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Haut . 717 

Urueùa J. G. : Le traitement des. teignes par l'acé¬ 
fale de thallium. 457 

Kromayer E. : Die Behandlung der Kosmetischen 

Hautleiden . 933 

Rongf, G. : La lebbra. 278 

Quesada S. : Sifìlis controlable. 58 

De Napoli F. : La sifilide ereditaria dal punto di 

vista clinico, sperimentale e sociale. 932 

Krantz W. : Lues congenita tarda . . !. 58 

Hoffmann E. : Wie kann die Menschheit von der 

Geissel der Syphilis befreit werden?.1594 

Scheikevitch V.: Suis-je syphilitique?. 58 

Janet J. : Diagnostic et traitement de la blénor- 

ragie . 932 

Pozzo A.: Il pericolo Neisser. Conseguenze e cura 

della blenorragia. 58 

Mondor H. : Les artrites gonococciques. 59 

Callomon : Die nichtvenerischen Genitalerkrankun- 
gen ... . . 57 

Oculistica. 

Terrien F. : Statique et dinamique oculaires ... 382 

May: Manuel des maladies de l’oeil.1223 

Brì'tckner, Meisner : Grundriss der Augenheilkunde 1223 

Carrasco G. : Infecciones oculares. 382 

IIertel E.: Stillings pseudo-isochromatische Tafeln 

zur Prùfung des Farbensinnes.1633 

Monbrun, Casteran : La haute fréquence en ophtal- 

molo & ie .:.1633 

Ricchi: I traumi dell’occhio e la legge sugli in¬ 
fortuni del lavoro. 1633 

Fambri E.: La difesa dal tracoma. 278 

Odontologia. 

Bere ita A. : Elementi di Odontoiatria e Protesi 

dentaria . . •. 1293 

Papa N. : Manuale di Protesi dentaria . .. 383 
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De Vecchis B. : Manuale di Odóntoiatria e Protesi 


dentaria per Medici e Studenti ... 383 

Szabò G. : Odontoiatria pratica.. 382 
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Malattie esotiche• 

Franchini G. : Patologia tropicale._. . 1593 

Mayer M. : Exotische Krankheiten. 1593 

Ronga G. : La lebbra... . 278 


Farmacologia. Terapia. 

Hoesslin H., Mùller F. • Theoretische und klinische 

pharmakologie . 1754- * 

Klemperer G., Rost E. : Handbuch der allgemeinen 
und speziellen Arzneiverordnungslehre ...... 1182 

Starkenstein-Rost-Pohl : Toxikologie.. . . . 1182 

Les ordonnances du médecin pratioien ...... 169 

Kòniger H. : Krankenbehandlung durch Umstim- 
mung (sog. unspezifische Therapie) ........ 1754 

Singer G. : Die Reizkòrperbehandlung des Diabetes 897 

Maranblli R. : Neozolfoterapia . .. 1682 

Gordonoff T., Meyer-Bisch, Unna P. : Schwefelthe- 

rapie .. 898 

Farmacopea Generale del Regno d’Italia.1754 

Vidal L., Dareau M. : Dictionnaire de spécialités 
pharmaceutiques .. 751 

Igiene. 

Mariotti-Bianchi G. B., Costa F. : Igiene militare . 1561 
Cassinis U. : Le basi fisiologiche dell’educazione 


fisica. 315 

Gardenghi G. : Profilassi generale delle malattie 

trasmissibili . 456 

Dujarric de la Rivière R. : Étiologie et prophylaxie 
de la grippe. 1112 


Friedberger E. : Problemi attuali di epidemiologia 
con speciale considerazione alla febbre tifoide . 1113 
Bertolini G., Cazzella A. : Ispezione delle carni . . 498 

Ducceschi V. : La soja e l'alimentazione nazionale 498 


Durso-Pennisi A. : Si deve bere il vino?.1799 

Jacquet R. : L’hygiène universitaire.. 318 


Medicina e igiene sociale. 

Grotzahn, Langstein, Rott : Ergebnisse der Sozialen 


Hygiene und Gesemdheitsfùrsorge.1561 

Ferrannini L. : Medicina del Lavoro. 1112 

Papanti Pelletier P. L. : Il medico di fabbrica . . 1798 
Atti del VII Congresso Nazionale di Medicina del 

Lavoro .2111 

Travagli F. : Alcoolismo, malattia sociale. 1799 

Fiorani-Gallotta P. L. : Alcoolismo. 349 

Stransky : Sozialhygiene in Saulings und Kleinkin- 

desalter ...v.1112 

Atti del I Convegno Nazionale della Società Ita¬ 
liana per la lotta contro il cancro. 97 

FaMbri E. : La difesa dal tracoma. 278 

De Napoli F. : La sifilide ereditaria dal punto di 
vista clinico, sperimentale e sociale. 932 


Atti del I Congresso di scienze dell’Assicurazione 1799 
Lick E. : Les méfaits des assurances sociales . . . 1112 
Manet L. : Barème pour l’évaluation sommaire de 
l’incapacité partielle' et permanente résultant des 

accidents du Travail... 1^99 

Ricchi : I traumi dell’occhio e la legge sugli infor¬ 
tuni del lavoro . . .. 1633 

Generalità. 

Brugsch T. : Ergebnisse der gesamten Medizin 604, 750 
Beaumont G. E., Dodds E. C. : Medicina (Recientes 

adquisiciones) . 423 

Klemperer G. und F. : Neue Deutsche Klinik ... 531 

Carnot, Sainton, % Bensaude, ecc. : Lepons du Diman¬ 
che 1182 

Medizinisclies Seminar. 605 
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Pezzotti L. : Clinica Ospedaliera.1798 

Hoesslin von H. : Daten und Tabellen fùr den 

Praktiker .1594 

Lian C. e al. : L’Année médicale pratique .... 1754 

Rist E. : Qu’est-ce-que la Médecine?.1401 

Atti e Memorie della Associazione medico-chirur¬ 
gica di Alessandria per l’anno 1928 . 751 

Atti dei Congressi dell’Associazione Nazionale Ita¬ 
liana Dottoresse in Medicina e Chirurgia .... 863 

Scuola di applicazione di Sanità militare. An¬ 
nuario .1798 


Storia - Bibliografia - Miscellanea. 

Pighini G. : Viaggi ed escursioni scientifiche di 

Lazzaro Spallanzani.1843 

Casarini A. : La medicina militare nella leggenda 

e nella storia. 751 

Pasteue (Ouvres de) : Études sur la bière. Voi. V . 1293 
Albertolotti G. : Biografia fisico-patologica di don 

Bosco .1594 

Klemperer G. e F. : Neue Deutsche Klinik Hand- 

wòrterbuch der praktischen Medizin. 240 

Tegoni G. : Indice bibliografico della malaria . . . 240 

Zeitungs Katalog 1928 . 240 

Grotjahn A. : Aertze als Patienten.1798 

Lecher E., Meyer S. e Schweidler E. : Lehrbuch der 
Physik fùr Mediziner, Biologen und Psychologen 1843 
‘Boldrini M. : Biometrica. Problemi della vita delle 

specie e degli individui. 567 

Capparelli V. : L’ordine dei tempi e delle forme in 

natura .1259 

Petri O. : La personalità di uno « Spirito » e 

« Universo e Vita » (Genesi e Realtà).1260 

Petri O. : Così... l’umanità.' . . 1151 


CONGRESSI, ACCADEMIE, SOCIETÀ. 


Congresso (XXXVI) della Società Italiana di Chi¬ 
rurgia . 1641, 1687, 1726, 1755, 1764 

Congresso (XXXV) della Sooietà Italiana di Medi¬ 
cina Interna. 1595, 1634, 1683, 1721, 1726, 1755 

Congresso (XXVII) della Società Italiana di Oste¬ 
tricia e Ginecologia. 202 

Congresso (XX) della Società Italiana di Ortopedia 1647 
Congresso (XXIV) della Società Italiana di Otorino- 

laringologia . 583 

Congresso (Vili) della Società Italiana di Uro¬ 
logia .1800 

Congresso (Vili) di Medicina del Lavoro.1566 

Congresso (II) Italiano di Genetica ed Eugenica . 1602 

Congresso (VII) Italiano di Igiene.1523 

Congresso (XIII) Italiano di Pediatria.1522 
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Congresso (XX) Nazionale di Idrologia e Climato¬ 
logia . ; • 1567 

Congresso (Vili) Internazionale di Chirurgia . . . 1404, 

1442, 1485 

Congresso Internazionale di Idrologia Medica a 

Londra . 98 

■Convegno (1) Italiano di Medicina Sociale.1077 

Riunione (XXV) della Società Italiana di Dermato¬ 
logia e Sifilografia. 933 

Riunione del Gruppo Centro-Meridionale-Siculo del¬ 
la Società Italiana di Radiologia Medica .... 1843 

Riunione scientifica della Sezione Laziale della Fe¬ 
derazione Stomatologica Italiana.1406 
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Accademia Medico-Chirurgica del Piceno . . 1040, 1262 

Accademia (R-) Medica di Genova. 498 

Accademia (R.) Medica di Roma . . . 350, 384, 423, 531, 

6*39, 751, 1113, 1183, 1223 
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Accademia (R.) di Medicina di Torino .... 789, 863, 

897, 1184, 1294, 1330, 1367, 1524 
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Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 970, 1042, 
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giana. 170, 899, 1189 

Società di Cultura Medica Novarese Ospedale Mag¬ 
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Società Lombarda di Scienze Mediche e Biologiche 788 
Società Medico-Chirurgica Bellunese . . . 278, 898, 972 
Società Medico-Chirurgica Bergamasca .... 569, 1225 
Società Medico Chirurgica degli Ospedali Abruzzesi 1526 
Società Medico-Chirurgica di Padova .... 1187, 1224, 


1260, 1295, 1331 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 499, 605, 

934, 970, 1078, 1332, 1368 

Società Medico-Chirurgica Reggiana. 606 

Società Medico-Chirurgica della Romagna 134, 424, 1296 

Società Napoletana di Chirurgia. 969, 1186 

« Ars Medica » (S. Paolo del Brasile). 19 

Ospedale Maggiore di Bologna. 717 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO. 

Franchetti A. : La figura giuridica dell’Ufficiale 
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Franchetti A. : La nomina degli Ufficiali Sanitari 1694 
Franchetti A. : La vigilanza sull’esercizio delle pro¬ 
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Abitudine: 1'—. 1530 

Aborto: norme regolamentari per la denuncia 175, 540 

Aborto e chinino. 902 

Aborto procurato su donna consenziente . 575 

Aborto; vedi anche Segreto professionale. 

Acalasia pilorica e ulcere peptiche. 677 

Accrescimento : fattori. 134 

Accrescimento e sviluppo: patologia clinioa. 1876 

Acetato di tallio; vedi Tallio. 

Acetilcolina .757, 1335, 1368 

Acetonuria; vedi Acido diacetico. 

Achilia gastrica.. 65 

Aoidità degli olii: dosamento. 248 

Acido diacetico : riconoscimento.1370 

Acido fenico; vedi Fenolo. 

Acido solfidrico; passaggio nelle cavità articolari 1225 

Acido urico : dosamento nell’urina. 283, 1889 

Acido urico : sintesi nell'organismo.1113 

Acidosi diabetica. 609, 1081 

Acidosi e metabolismo basale in rapporto agli in¬ 
terventi operatori. 609 

Acidosi ; vedi anche Acetonuria, Coma diabetico. 

Acni : nuove vedute sulla cura.7 . . 1047 

« Aconitum napellus » in terapia.1529 

Acque potabili: proprietà « batterio-attivatrice » . 305 

Acrodinia infantile. 460 

Acromegalia e diabete. 24 

Actinomicosi .. 351 

Actinoterapia : eritema consecutivo. 247 

Actinoterapia ; vedi anche Cromoterapia, Eliotera¬ 
pia, Fototerapia, Radioterapia, Raggi U. V. 

Adamantinomi .. 746, 1517 

Adenopatia tracheo-bronchiale : anisocoria pro¬ 
vocata . 671 

Addison; vedi Morbo di—. 

Addome « acuto » da perforazione. 492 

Addome: affezioni acute; spostamenti dell’ombel- 

lico e deviazioni della linea alba.1569 

Addome : affezioni infiammatorie ed ematomi della 

parete .1435 

Addome destro: sintonia patologica.176^ 

Addome destro : incisione nella laparotomia ... 8 

Addome : perivisceriti adesive.1196 

Addome : prevenzione e diagnosi delle affezioni 

acute . 491 

Addome : sindromi acute nella donna.1106 

Addome superiore : interventi ; complicazioni pol¬ 
monari .1516 

Addome; vedi anche Aderenze, Retto addominale, 
Visceri, ecc. 

Adeniti tubercolari : prescrizione. 247 

Adenoidei : sindrome ipofisaria dopo la pubertà . 1118 

Adenoidismo : lotta contro 1’ — a Roma. 413 

Adenoma tossico della tiroide e gozzo oftalmico : 

diagnosi differenziale. 1046 

Adenomi papilliferi della tiroide. 560 

Adenopatia tracheo-bronohiale : anisocoria provo¬ 
cata . 571 

Adenopatia tracheo-bronchiale tubercolare dell’a¬ 
dulto . 102, 246 

Adenopatie tracheo-bronchiali : le—.1288 

Aderenze post-laparotomiclie causa di sindrome pi- 

lorica . . . .. 662 

Aderenze; vedi anche Membrane. 

Adrenalectomia ; vedi Surrenalectomia.. 

Adrenalina : azione sulla milza. 1295, 1367 
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Adrenalina: effetti in anemia grave complicante 

la gravidanza.122f 

Adrenalina per iniezione endocardiaca : reviviscen¬ 
za del cuore.69, 1034 

Adrenalina per iniezione endocardiaca in sincope 

da angina pectoris.1468 

Adrenalina nella cura di disintossicazione .... 210 

Aerofagia e vomito del lattante.1228 

Afasia e altre complicazioni nervose della febbre 

tifoide . 606 

Afasie ed emiplegie transitorie in puerperio . . . 1752 

Affezioni; vedi Addome, Articolazioni, Ginocchio, 
Malattie, Morbi, i singoli Organi. 

Afta epizootica : profilassi.1079 

Agglutinazione : limitazioni nella dissenteria ba¬ 
cillare . 425 

Ago nel cuore ; vedi Cuore. 

Ago tagliente per flebotomia.1571 

Agonia e stati preagonici : comportamento dei leu- 

oociti . 479 

Agranulocitosi : casistica.1846 

Agranulocitosi e grippe.1847 

Agro Romano : campagna contro la malaria . . . 137 

Albinismo : il problema dell’ —. 53 

Albuminuria ortostatica.1218: 

Albuminuria; vedi anche Nefrite albuminurica- 
Alcalini ad alte dosi nel trattamento dell’ulcera 

gastro-duodenale . 280, 1265 

Alcool per iniezioni paravertebrali nell’angina 

pectoris . 1309 

Alcoolismo e ubriachezza : diagnosi.1861 

Alcoolismo in America.1086 

Alcoolismo mondano; nocività dei cocktails . . . 90$ 

Aldrich ; vedi Prova di — e McClure. 

Alessandri R. : profilo. 30 

Algie catameniali.1154 

Algie dell’arto sup.. 641, 1888 

Algie reumatiche : le —. 642 

Algie reumatiche simulanti altre malattie .... 343 

Algie; vedi anche Analgesici, Causalgie, Cellulal- 
gie, Dolore, Eritromelalgia, Mialgie, Nevralgie, 
Reumatalgie. 

Alimentazione: frutta nell’—. 793 

Alimentazione: problemi. 909 

Alimentazione dei bambini denutriti : latte oleo- 

farinoso acido. 669 

Alimentazione materna in gravidanza. 930 

Alimentazione : ricerche. 970 

Alimentazione; vedi anohe Allattamento, Dietote¬ 
rapia, Favismo, Nutrizione, Regime, Vitamine. 

Alimenti : esame con la luce di Wood.1263 

Alimenti; vedi anche Fragole, Frutta, Latte, Le¬ 
gumi, Pomodoro. 

Allattamento : compatibilità con la gravidanza . 505 

Allattamento: indagini sui modi di —.1374 

Allattamento: lattoeuria. 791 
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Allattamento; vedi anche Baliatico, Latte, Lat¬ 
tante, Poppante. 

Allergia, anafila6si ed idiosincrasia. 11 

Allergia dell’età •. 502 

Allergia in dermatologia . 578 

Allergia in oto-rino-laringologia. 577 

Allergia : 1’ — 453 

Allergia tubercolare .1703 

Allergia tubercolinica e resistenza del virus tu¬ 
bercolare al calore .. 864 

Allergia; vedi anche Anafilasai. 
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Amaurcei epilettica •.1224 

Amauroei; vedi anche Neuro-mielite oitica. 

Ameba dissenterica: vie di trasmissione. 425 

Amebe causa dii pseudoappendicite. 52 

Amebici : appendiciti false e vere durante 1’ — 535 

Amebiasi epatica e sua cura.1409 

Amebiasi in Sicilia.1284 

Amebiasi; vedi anche Ascesso epatico dissenterico. 

America : alcoolismo .1080 

Amigdala : sifiloma iniziale . 714 


Amministrazione sanitaria . . 250, 905, 1339, 1413, 1892 
Amministrazione sanitaria; vedi anche Servizi igie- 


nico-sanitari. 

Ammonio: preparati d’— nella pratica pediatrica 320 

Amputati : tubercolosi polm.1839 

Anacloridria primitiva : significato clinico .... 1298 
Anafilassi : azione dell’atropina e della pilocar¬ 
pina sulla crisi.14, 15 

Anafilassi e sieri irradiati con raggi U. V. ... 1301 

Anafilassi, idiosincrasia ed allergia . 11 

Anafilassi in dermatologia . 753 

Anafilassi; vedi anche Allergia, Idiosincrasia, Im¬ 
munità, Malattia da siero. Sensibilizzazione. 

Anacòresi . 13 ^ 

Analgesici : meccanismo d'azione .1156 

Analgesici; vedi anche Algie. 

Anamnesi : fondamento psicologico .1232 

Anastomosi orchi-deferenziali .1186 

Anatomine; vedi Vaccinazione. 

Anatubercolina per la diagnosi della tubercolosi 

infantile . 971 

Anca : chirurgia riparatrice .1482 

Anca: lussazione congenita; riduzione incruenta . 397 

Anchilostomiasi : cura con tetracloruro di car¬ 
bonio . 341, 556, 597 

Anchilostomiasi intestinale . 683 

Anemia: prescrizione . 428 

Anemia dei lattanti : terapia epatica . 428 

Anemia emolitica con emosiderinuria perpetua 1223, 

1421 

Anemia emolitica primitiva con splenomegalia nei 

bambini . ;. 172 

Anemia grave acuta da ulcera duod. latente . . 899 

Anemia grave complicante la gravidanza.1224 

Anemia in gravidanza avanzata .1228 

Anemia perniciosa : epatoterapia . 500 

Anemia perniciosa : trasfusione sanguigna .... 1243 
Anemia perniciosa : trattamento insulinico . . . 1118 
Anemia pera. : puntura esplorativa della milza 970 

Anemia secondaria : terapia epatica .1119 

Anemia splenica aplastica e sarcoma osseo . . . 898 

Anemie : cura con ferro . 902 

Anemie : impiego del fegato per via rettale ... 619 

Anemie: terapia epatica; rivendicazione italiana 709 

Anencefalie : diagnosi in gravidanza. 351 

Anestesia : influenza sulla funzione epato-reticolo 

endoteliale .1568 

Anestesia chirurgica : problemi moderai con par¬ 
ticolare riguardo alle complicazioni post-ope¬ 
ratorie . 1641, 1644, 1646, 1687 

Anestesia generale al protossido d’azoto . 199 

Anestesia generale con cloruro d’etile . 199 

Anestesia rachidea : influenza sui movimenti in¬ 
testinali . 200 

Anestesia regionale degli arti .1229 

Anestesia tronculare in odontologia .1333 


Anestesia; vedi anche Analgesia, Anestizzazione, 
Rachianestesia. 

Anestizzazione del ganglio sfeno-palatino . . . 1188 
Aneurisma dell’avambraccio ed endocardite ma¬ 


ligna ..1298 

Aneurismi dell’aorta addominale .1758 
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Angina pectoris : iniezioni di adrenalina in sin¬ 
cope da— 1468 

Angina pectoris : iniezioni paravertebrali di alcool 1300 

Angina pectoris : 1 ’ — 95j 

Angina pectoris : radioterapia . 1888 

Angina pectoris : trattamento medico .... 721, 1300 

Angina tonsillare : setticemia consecutiva. 1847 

Angina monocitica . 522 

Angina necrotica : emiparesi consecutiva del ve- 
lopendolo . .. 714 

Angine tonsillari : nefropatie . 172 

Angine t.; vedi anche Agranulocitosi. 

Angioma del rene . H91 

Angiomi : iniezioni di chinina . 174 

Annessiti : diatermia .. 353 

Annessiti; vedi anche Ovaie, Salpingiti. 

Ano: ascessi e fistole; trattamento. 688 

Anoressia nervosa . 675 

Anoressia : prescrizioni .357, 685 

Anosmia : cura .. 

Antielmintici; vedi Olio di chenopodio. Tetraclo¬ 
ruro di carbonio. 


Antiluetico nuovo derivato dall’acido fenilarsinico 590 


Antiluetici; vedi anche Sifilide. 

Antipiretici . 970 

Antropologia; vedi Razze. 

Anuria isterica . 306 

Aorta addominale : aneurismi . 1758 

Aorta : sifilide . 1256 

Aorta : stenosi dell’arco . 1758 

Api : veleno delle — in terapia . 977 


Apoplessia cerebrale; vedi Acetilcolina, Arterio¬ 
sclerosi, Cervello, Colpo apopletico, Lacunari. 

Apparato digerente: comportamento dei fermenti 
lattici '... 

Apparato digerente; vedi anche Organi digerenti. 

Apparato respiratorio; vedi Bronchi, Polmoni, Vie 
aeree. 

Apparato urinario : vedi Reni, Organi uro-genitali. 


Vie urinarie. 

Appendice: emorragia traumatica . 886 

Appendice : supposta azione sulla glicemia ... 172 

Appendicotomia : indicazioni. 680 

Appendicectomia a moncone libero . 717 

Appendicectomia profilattica .1766 


Appendicectomie : interventi consecutivi .... 1766 
Appendicite acuta in gravidanza : trattamento . . 1810 
Appendicite, colecistite e grav. extraut. : diagnosi 

differenziale . 1263 

Appendicite : colecisto — . 1044 

Appendicite cronica : nuovo segno . 1447 

Appendicite : diagnosi dell’ascesso con i raggi X . 1263 

Appendicite ossiurica . 535, 974, 1479 

Appendicite : peritonite circoscritta consecutiva . . 170 

Appendicite: pseudo— da amebe . 52 

Appendiciti acute: batteriologia e sierologia . . 1473 
Appendiciti acute trattate chirurgicamente . . . 1768 
Appendiciti false e vere durante l’amebiasi ... 535 
Appendicite; vedi anche Riflesso appendicolare. 


Sindrome appendicolare. 

Appetito: fluttuazioni nel bambino. 463 

Appetito; vedi anche Anoressia, Fame. 

Arena G. . . *. 984 

Argentina : medicina legale . 863 

Argyll e Robertson ; vedi Segno di —. 

Aritmia extrasistolica .1081 

Arndt G.1536 

Arsenicali : causa di eritrodermie e accidenti pre- 

oooi e tardivi .1105 

Arsenicali; vedi anche Arsenobenzoli. 

Arsenobenzoli nel trattamento dell’ascesso acuto 
del polmone . .. . ... . 1570 
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Arsenobenzoli cause di dermatite lichenoide ... 640 

Arsenobenzoli nella cura delle echinococcosi pe¬ 
ritoneale . 

Arsenobenzoli nella terapia della corea. 

Arsenobenzoli; vedi anche Salvarsan, Sifilide. 

Arteria coroidea anteriore : sindrome dell . . 1142 
Arteria epatica: legatura ed anastomosi con la 

v. porta . .. ^ 

Arteria polmonare: embolie; operaz. di Trende- 

t u 536, 756 

lenburg ... 9 

Arteria polmon. : trombo-arteriolite. 246 

Arteria splenica : legatura nell’ittero emolitico 1115, 1513 

Arterie coronarie : sindrome clinica dell’occlu- 

« , , , , . 633 

sione . 

Arterie coronarie: trombosi e sindrome d’imba¬ 
razzo gastrico . 1083 

Arterie polmonari : embolie . 308 > 310 

Arterie pulsanti: fenomeni elettrici ...... 1759 

Arterie; vedi anche Aorta, Arteriosclerosi, Arteriti, 
Emboli, Embolia, Medicazione endoarteriosa, 
Pressione arteriosa, Trombi, Trombosi. 

Arteriosclerosi : 1’ —. 1471 

Arteriosclerosi del fondo oculare .1808 

Arteriosclerosi generale; colpo apopletico .... 1836 

Arteriosclerosi : genesi. 279 

Arteriosclerosi e glandole endocrine . 21 

Arteriosclerosi : lipemia dopo somministrazione di 

colesterina .* 7c0 

Arterite: endo- obliterante in rapporto alla gan- 

grena delle estremità . 1726, 1755 

Arteriti obliteranti : prova di Aldrich e McClure 786 
Arteriti; vedi anche Acetilcolina, Arteroflebite. . 

Arteroflebite trombosante . 755 

Arti : anestesia regionale .I 229 

Arti : elefantiasi .. * 229 

Arti: gangrena spontanea; surrenalcctomia . . . 1524 

Arti inferiori : eritema . »■•••’•••• 988 

Arti inferiori: infiltrazioni cellulitiche .1484 

Arti; vedi anche AcrodiDia, Articolazioni, Arto, 
Braccia, Fratture, Gamba, Gangrena, Mano. 
Articolazione: idrope intermittente; tentativo te¬ 
rapeutico .* 871 

Articolazioni : affezioni da emofilia .1221 

Articolazioni : passaggio dell’acido solfidrico . . 1225 
Articolazioni : tubercolosi aperta ; trattamento 

chiuso . * 884 

Artioolazioni : tumori a mieloplassi delle sinoviali 1363 
Articolazioni ; vedi anche Anca, Artriti, Artro- 
patia, Condromatosi, Coxalgia, Coxite, Ginocchio, 
Osteoartriti, Osteoartropatie, Polso, Pseudoartro¬ 
si, Reumatismo, Spalla. 

Arto superiore : algie.. 541 

Arto sup. : innesto omerale e plastica di n. radiale 242 
Arto sup. : paralisi completa per costola cervicale 

bilaterale . 542 

Arto sup. : terapia delle algie . 1888 

Artrite acromio-clavieolare : diagnosi e terapia . . 937 

Artrite cronica del ginocchio : trattamento ... 1229 

Artrite cronica : patogenesi . 570 

Artrite cronica : tonsillectomia . 792 

Artrite deformante e lupus volgare .1885 

Artrite deformante e psoriasi .. 244 

Artrite deformante : sintomi precoci. 55 

Artriti croniche : trattamento . 588 

Artriti del puerperio . 1588 

Artriti : liquido sinoviale . 755 

Artriti tubercolari : valore dei sintomi radiogra¬ 
fici precoci . 544 

Artriti; vedi anche Articolazioni* Poliartriti, Reu¬ 
matismo. 

Artropatia cronica della colonna vertebrale . . . 1347 
Ascaridi: importanza in patologia.umana .... 978 
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Ascaridi : occlusione del laringe da — causa di 

morte improvvisa .1607 

Ascaridiosi delle vie biliari .1867 

Ascaridiosi : profilassi . 569 

Ascaridiosi: reazione di Jefimow . 939 

Ascessi caldi del rene .1191 

Ascessi della mammella : trattamento . 137 

Ascessi del polmone : intervento chirurgico .... 54 

Ascessi e fistole anali : trattamento . 684 

Ascessi polmonari . 278 

Ascesso .acuto della lingua in lattante . 627 

Ascesso appendicolare : diagnosi con i raggi X . 1263 

Ascesso da fissazione : meccanismo .1368 

Ascesso da fissazione sull’ — . 520 

Ascesso epatico da dissenteria amebica rotto nella 
cavità peritoneale e guarito con l’operazione . . 1096 
Ascesso intrarachidiano peridurale nella paraple¬ 
gia degli urinari . 209 

Ascesso polmonare acuto : trattamento arsenoben- 

zolico .1570 

Ascessso polmonare : complicazione cerebrale di 

puntura .1448 

Ascesso polmonare da corpo estraneo . 457 

Ascesso polmonare ed empiema interlobare . . . 101 

Ascesso subfrenico posteriore .1186 

Ascesso; vedi anche Oalcinosis. 

Ascite : anastomosi della vena mesenterica super. 

e della cava; guarig. . 380 

Asciti pseudo-chilose .1764 

Asistolia : difficoltà d’esame e d’interpretazione . 355 

Asma cardiaco .1081 

Asma e salasso . 209 

Asma: reazioni di Pirquet e di Wassermann . . . 502 

« Aspergillus fumigati» •» in nodulo polmonare . . 353 

Assicurazione contro gl’infortuni .1077 

Assicurazione invalidità e malattia in Francia: 

opposizioni .1268 

Assicurazione malattie e stazioni di cura . 98 

Assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi 393, 1567 
Assicurazione obbligatoria contro le malattie pro¬ 
fessionali . 646, 108 v 

Assicurazioni sociali della popolazione rurale . . 1891 

Assicurazioni sociali: in tema di — 1567 

Assicurazioni; vedi anche Medicina sociale. 

Assistenza all’infanzia . 686, 1123 

Assistenza: disciplina e coordinamento delle atti - 

vità . 69 

Assistenza medica ad impiegati .1050 

Assistenza ospedaliera .1523 

Assistenza sanitaria nelle collettività . 686 

Assistenza sanitaria; vedi anche Assicurazioni, Ser¬ 
vizi igienico-sanitari. 

« Asueroterapia » al Senato .1892 

Asurrenalismo acuto e tossicosi grave nel lattante 1186 

Atetosi . 606, 897 

Atleti : malattie secondo Ramazzini . 138 

Atleti; vedi anche Esercizi fisici, Sport. 

Atofan : abbondante ingestione; pancreatite con¬ 
secutiva ..1263 

Atrepsia post-difterica di origine pancreatica . . 1763 

Atresia congenita del crasso . 353 

Atrofia di Sùdeck delle ossa . 495 

Atropina : azione sulla crisi anafilattica.14, 15 

Autoemoterapia; vedi Emoterapia. 

Autoepuitoterapia j .1296 

Autovaccinotecrapia ; vedi Vaccinoterapia. 

Avambraccio; vedi Aneurisma- 

Avertina nel trattamento del tetano sperimentale 1038 

Avertina per la narcosi completa. 757 

Avitaminosi ed urolitiasi. 499 

Avitaminosi; vedi anche Beri-beri, Vitamine. 
Avvelenamenti : come comportarsi . . .. 102 
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Avvelenamenti da fosgene. 421 

Avvelenamento acuto da morfina : ricerche .... 1567 
Avvelenamento acuto da sublimato : trattamento. 758 
Avvelenamento da funghi : prevenzione e cura . 907 


Avvelenamento da « Nerium Oleander ».1354 

Avvelenamento da olio di chenopodio.1409 

Azotemia intensa senza uremia. 833 

Azotemia; vedi anche Nefrite. 


Azoto: protossido d’—; vedi Protossido d’azoto. 

B 

Bacillo di Bang: infezioni sperimentali da—; 

•reazione emoclasica del d’Amato.1619 

Bacillo di Bang; vedi anche « Bacdllu6 abortus », 
Micrococco melitense. 

Bacillo di Ducrey : intradermoreazione da — . . 461 

Bacillo di Hiss-Ruesel causa di epidemia dissen¬ 


terica . 970 

Bacillo di Koch; Aedi Bacillo tubercolare. 

Bacillo paratifico B; vedi Bacillo tubercolare. 

Bacillo tetanico : dimorfismo •.1528 

Bacillo tifico : azione del batteriofago.1177 

Bacillo tifico causa dà peripleurite . . .. 532 

Bacillo tifico : isolamento dalle feci. 500 

Bacillo tubercolare : coltivazione.a . . . 1369 

Bacillo tubercolare : dimostrazione. 641 


Bacillo tubercolare : eliminazione per le urine in 
soggetti con lesioni polmonari senza lesioni l’enali 1579 
Bacillo tubercolare e paratifico B : infezione uri¬ 


naria; contacio coniugale . 308 

Bacillo tubei’colare : isolamento con innesto in ca¬ 
via . . . 1005 

Bacillo tubercolare : potere battericida dei ver¬ 
samenti nelle pleuriti tubercolari. 560 


Bacillo tubercolare; vedi anche Tubercolosi. 

« Bacillus abortus » causa d’infezione nelTuomo 975, 

1770, 1787 

» Bacillus ceylonensis » : dissenteria da — .... 550 

«Bacterium coli»; vedi Colibacilli. 

Bacinetto renale; vedi Pelvi renale. 

Bacino : frattura.1844 

Bacino; vedi anche Sinfisi pubica. 

Bagni di mare e orecchio.1194 

Bagni; vedi anche Balneoterapia. 

Balanite . . . ..1408 

Baliatico : norme per il servizio di profilassi . . 177 

Baliatico; vedi anche Allattamento. 

Balneoterapia; vedi Bagni, Clima, Stabilimenti 


balneari. • .... 

Bambine; difterite vulvare. 630, 1845 

Bambini: anemia emolitica primitiva con spie- 

nomegalia .. . . 272 

Bambini: appetito; fluttuazioni • 463 

Bambini : complicazioni dalla tonsillectomia . . 1560 

Bambini : dengue . 227 

Bambini denutriti : alimentazione ccn latte oleo- 

farinoso acido . 669 

Bambini : effetti della permanenza al mare e in 

montagna .I486 

Bambini : quando conviene operarli. 793 

Bambini reumatici: convalescenziari per— .... 1373 
Bambino : cirrosi epatica . . . .’. 973 


Bambino: corpo estraneo nel tubo digerente . . 1671 
Bambino : empiema diplococcico : cura medica .320, 1042 


Bambino : diabete mellito . 235 

Bambino : endocardite nella tifoide e endocarditi 

tifose . 260 

Bambino : ernia tubo-ovarica strozzata .1832 

Bambino : terapia della pleurite sierosa.1448 

Bambino : trattamento di empiema diplococcico . 320 
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Bambino: tumor albus del polso. 719 

Bambini; vedi anche Infanzia. 

Bang; vedi Bacillo di—. 

Baratta V.•. 37 

Barduzzi D. 473 

Basedow, Basedowismo; vedi Morbo di Flajani- 
B asedo w. 

Batteri della cistifellea.1299 

Batteri della vescica delle puerpere.1228 


Batteri intestinali : passaggio nel sanuge. 569 

Batteri; vedi anche Bacilli, Bacillus, Bacterium, 
Batteriologia, Colibacilli, Germi, Inquinamenti, 
Microrganismi, Micrococchi, Micrococcus, Strepto- 


cocci. 

Batteriofago : aziono sul batterio del tifo.1177 

. • ' * * 
Batteriologia e sierologia delle appendiciti acixte 1473 

Batteriologia delle vie biliari. 100 

Battistini F. 580 

B. C. G. nella vaccinazione antitubercolare .... 379 

Behring (vón) E. . 469 

Bellini R. nell’Accademia Medico-Fisica Fioren¬ 
tina . ... V *.1039 

Benzolo: intossicazione da—.. . 499 

Beri-beri : etiologia microbica?.1770 

Beri-beri negli Stati Uniti.1487 

Bernard-Horner ; vedi Sindrome di—. 


Bibliografia; vedi nell’indice delle rubriche i Cenni 
bibliografici e la Posta degli abbonati. 

Bicarbonato di sodio: impiego nelle dermatosi 
pruriginose .1847 


Bile bianca e stasi biliare •. 705 

Bile : deflusso nella prova di Meltzer-Lyon .... 534 

Bile : eiaculazione. 1810 

Bile : eliminazione del calcio .1763 

Bile nel peritoneo . 1772 

Bile e ricerca dei sali . 357 

Bilirubina : dosaggio nel siero.1110 

Bilirubina : reazione diretta e indiretta ..... 718 

Bilirubinemia : iper—; suo significato clinico . 1691 
Bilirubinemia : metodo clinico semplice per la 

determinazione . . ..1692 

Bismuto : azione attivante dello zolfo nella cura 

della sifilide . 1330 

Bismut-oterapia nella tubercolosi chirurgica . . . 1208 
Bismuto; vedi anche Sifilide. 

Blenorragia : lesioni multiple o6teo-periostee con¬ 
secutive . 461 

Blenorragia: riacutizzazione da ingestione di fra¬ 
gole .. . .. 134 

Bocca : pigmentazioni sifilitiche della mucosa . . 1718 

Bocca : ulcerazioni nella febbre tifoide. 975 

Bocca; vedi anche Palato. 

Bolla; vedi Liquido di—. 

Bouveret L..1779 

Braccia : rapporti fra gx-ande apertura e la sta¬ 
tura . 499 

Braditasia; vedi Parkinsonismo. 

Brill; vedi Malattia di—. 

Brocq L. A.-J. 75 

Brodi di legumi .. 976 

Bromuri in terapia ... ; .1888 

Bronco: estrazione di corpo estraneo singolare 

con la tracheo-broncoscopia inferiore •.1673 

Bronco-polmonare: muscolatura—; correnti di 

azione • . • .. 

Bruciore continuo gastrico ed esofageo : tratta¬ 
mento • '. 282 

Bruciore; vedi anche Pirosi. 

Buerger; vedi Malattia di—. 

Bufalini G. . 626 
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Bulbocapnina nell’encefalite letargica .1529 

Bulbo oculare: ipotonia nel—; coma diabetico . . 1370 
Bulbo spinale; vedi Paralisi bulbare. 

C 

Cachessia nell’infanzia; vedi Malattia di Nie- 


mann-Pick . 571 

Calcemia : ricerche .1760 

« Calcinosis interstitialis » 859 

Calcio nella bile .1763 

Calcio: può essere dannoso nell'emottisi.1011 

Calcio; vedi anche Cloruro di—. 

Calcoli della prostata .1806 

Calcolosi biliare e cancro .1844 

Calcolosi biliare nell'infanzia. 972 

Calcoli biliari : genesi .1294 

Calcolosi biliare : sindrome enterovescicolare . . . 1771 

Calcolosi biliare : trattamento .1772 

Calcolosi della cistifellea : particolare sindrome 

dolorosa .. 

Calcolosi e cancro della vescica. 898 

Calcolosi e tubercolosi coesistenti nei reni . . . 1806 

Calcolosi oculare . 64 

Calcolosi recidiva dopo colecistectomia. 504 

Calcolosi renale famigliare .1297 

Calcolosi renale latente . 172 

Calcolosi renale : rottura di rene. 815 

Calcolosi uretrale e vescica le.. 971 

Calcolosi urinaria causa d'idronefrosi parziale . . 242 

Calcolosi urinaria e avitaminosi. 499 


Calcolosi; vedi anchfe Cistifellea calcolosa, Cole¬ 
cistectomia, Colelitiasi, Colelitiasici, Coliche, Li- 
tot risia, Vie urinarie. 

Caldo: influenza delle applicazioni esterne sugli 


organi digerenti . 1810 

Callo osseo: formazione •.1364 

Callo osseo : mezzi attivanti .. 601, 1364 

Callo osseo; vedi anche Fratture. 

Calmanti : formule. 1158, 1373 

Calore; vedi Temperatura. 

Calvert; vedi Prova di—. 

Calzature; vedi Moda. 

Cambiaso A.. 

Campagna contro la malaria; vedi Malaria. 

Cancerosi : una famiglia di —. 11 

Cancrena; vedi Gangrena. 

Cancro da catrame. 20 

Cancro inoperabile: trattamento . 792 

Cancro del collo dell’utero : radioterapia. 461 

Cancro della bocca e trattamento.1764 

Cancro della laringe: terapia radiologica .... 1226 

Cancro della mammella : cura . 793 

Cancro dell’intestino . , 117 ? 

Cancro dello stomaco : diagnosi.1226 

Cancro dello stomaco con diffusione al peritoneo 

ed alle pleure . 664 

Cancro dello stomaco: gastrectomia totale . 1114, 1675 

Cancro dello stomaco : il —.1074 

Cancro dello stomaco : metastasi ossee .... 244, 318 

Cancro dell’utero: curie-terapia. 354 

Cancro dell’utero : diagnosi precoce. 713 

Cancro dell’utero: operazione di Wertheim .... 1518 
Cancro dell’utero : trattamento con le radiazioni. 509 

Cancro del pancreas . 964 

Cancro del polmone. 1434 

< ancro : disciplina e controllo della radioterapia. 350 

Cancro doppio del laringe. 57 

Cancro e calcolosi biliare ..1844 


J 
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Cancro e calcolosi vescicale. 898 

Cancro : ereditarietà . 174 

Cancro: metastasi ossee. 244, 318, 1262 

Cancro : radioterapia . 19 

Cancro : statistica in Italia .. 523 


Cancro; vedi anche Cancerosi, Carcinoma, Tumori 
maligni. 

Candelette medicate nella cura delle uretriti . . 819 
Capelli : conseguenza del taglio nelle donne ... 721 
Capelli ; vedi anche Seborrea, Tigne, Tinture per —. 
Capillari /sanguigni : permeabilità negli epato- 


pazienti . •. 607 

Capillari negli eredoluetici.1759 

Capillari: valutazione della fragilità.1115 

Capillari : variazioni della fragilità. 970 


Capillari; vedi anche Fenomeno del laccio. 

Capsula articolare; vedi Condromatosi capsulare. 
Capsula surrenale: tentativo di trattamento di 

diabete con enervazione di—.1525 

Capsule surrenali; vedi anche Surrenali, Surra- 
neloma. 

Carattere: alterazioni conseguenti a encefalite 


epidemica .1159 

Carbonio: tetracloruro di—; vedi Tetracloruro di 
carbonio. 

Carbonchio: terapia •.1529 

Carbonchio; vedi anche Pustola maligna. 

Carceri : tubercolosi ..1783 

Carcinoma dello stomaco.1074 

Carcinoma del polmone •.1434 

Carcinoma papillare della pelvi renale. 528 

Carcinoma; vedi anche Cancro, Caroinoei, Linfan- 
gioite carcinomatosa, Tumori maligni. 

Carcino6i dell’esofago ..1333 

Carcinosi ossea a decorso setticemico.1869 

Cardias : dentiera impuntata nel — estratta per 

via gastrotomica . 229 

Cardiolisi alla Brauer.1270 

Cardiologia : ricerche •. 751, 789 

Cardiologia; vedi anche Cardiopatie. 

Cardiopatie congenite nell’infanzia.1522 

Cardiopatie e parassiti domestici •.1373 

Cardiopatie nell’infanzia. . 567 

Cardiopatie reumatiche : dati statistici. 939 

Cardiopatie; vedi anche Cuore. 

Carie dentale : prescrizione. 67 

Cartilagini; vedi Condromatosi, Esostosi cartila¬ 
ginee. 

Caruso F. 616 

Cassa di Previdenza per i Sanitari . 360, 391 

Casse mutue di malattie; vedi Mutue sanitarie. 
Caverne apdcali del polmone : frenicotomia . . . 1840 
Catamenio : algie •.1154 


Catamenio; vedi anche Donne, Menopausa. 

Cateterismo bilaterale degli ureteri : correzione 
quando parte dell’urina è filtrata in vescica . . 370 


Catrame : pretesa azione oncogena. 20 

Catrame; vedi anche Tumori da—■ 

Cattedre ambulanti per l’assistenza alla mater¬ 
nità e infanzia .1490 

Causalgie : simpatectomia.1139 

Caverne apicali del polmone : trattamento con fre- 
nicectomia .1840 


Caverne del polmone : intervento chirurgico ... 54 

Cavernoma del pavimento del quarto ventricolo 449 
Cecità; vedi Amaurosi. 


Cefalee e loro cura. 843 

Cefalee parossistiche .1155 


Cellulalgie : considerazioni cliniche generali .... 1887 
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Cellulalgie e sciatica.1887 

Cellulalgie; vedi anche Algie. 

Certificati sanitari : compensi .1412 

Cervelletto; vedi Sindrome ponto-cerebellare, Tu¬ 
mori. 

Cervello : asportazione di glicosarcoma dal lobo 

frontale destro. 

Cervello : emorragie e rammollimento. 207 

Cervello : sintomi d’insufficienza cardiaca. 356 

Cervello : radiodiagnosi . 275 

Cervello : rammollimento lacunare. 207 

Cervello: trattamento chirurgico dei tumori . . . 1158 

Cervello : tubercolosi sperimentale. 605 

Cervello : tumori. 

Cervello; vedi anche Emiplegia, Encefalo, Meningi. 
Chaulmoogra; vedi Olio di—. 

Chemioterapia della tubercolosi polmonare .... 417 

Chenopodio; vedi Olio di—. 

Chiluria da « Filaria bancrofti ». 806 

Chimismo gastrico : valore semeiologico. 205 

Chinina per iniezioni negli angiomi. 176 

Chinino ed aborto. ^02 

Chinino; vedi anche Emoglobinuria da—. Malaria. 

Chirurgia : comunicazioni varie.1764 

Chirurgia dei bambini. 7 ^3 

Chirurgia del gozzo esoftalmico.1047 

Chirurgia della pericardite purulenta. 635 

Chirurgia della tubercolosi addominale.1013 

Chirurgia della tubercolosi del tenue. 899 

Chirurgia dell’ulcera gastro-duodenale : risultati . 684 

Chirurgia del polmone. 54 

Chirurgia del simpatico.1794 

Chirurgia del trigemino. 527 

Chirurgia : esplorazione funzionale del fegato in 743 

Chirurgia estetica: limiti .1087 

Chirurgia: velocità di sedim. dei globuli r. in— . 1628 
Chirurgia; vedi anche Addome superiore. Cicatrici, 
Operazioni chirurgiche, Tubercolosi chirurgica ecc- 

Cicatrici operatorie : neoformazioni ossee. 134 

Cicatrizzazione .1336 

Ciclisti : paralisi cubitale. 642 

Cieco : ulcera semplice.1550 

Cieco; vedi anche Diverticoli, Intestino, Membrane 
peritiflocoliche. 

Cignozzi 0. 329 

Cina; vedi Medicina cinese. 

Cirincione G. 510 

Cirrosi epatica in bambina di 13 mesi. 973 

Cisterna magna : puntura.1371 

Cisterna magna : iniezioni di luminal sodico . . . 1448 
Cisticolelitiasi ; vedi Cistifellea calcolosa. 

Cisti d’echinococco a localizzazioni rare.1527 

Cisti d’echinococco : rottura causa di coleperitoneo 1772 
Cisti d’echinococco; vedi anche Cisti idatidea, Cisti 
idatiche, Echinococco, Echinococcosi. 

Cisti del colló.1713 

Cisti ematica del'còllo....1764 

Cisti idatidea dell’orbita.1809 

Cisti idatiche del polmone : sintomi e diagnosi . . 1073 

Cisti idatidee retrovescicali .1117 

Cisti pararenale originatasi dall’organo di Wolf . 1289 

Cisti pararenale retroperitoneale.1283 

Cisti renale solitaria.1767 

Cisti renali grandi...1840 

Cisti sierosa mesenterica.1080 

Cistifellea : batteriologia.1299 

Cistifellea Calcolosa: espulsione spohtanea in toto 1526 

Cistifèllea ed infezioni intestinali. 503 

'Cistifellea : funzione. 239 

■Cistifellea : malattie della — e dispepsie.1299 
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t 

Cistifellea : particolare sindrome dolorosa nella cal¬ 
colosi ..1334 

Cistifellea : significato dell’impronta radiologica 

sullo stomaco e sul duodeno. 503 

Cistifellea : tubercolosi ..1109 

Cistifellea; vedi anche Vie biliari, Sindrome ente- 
roventricolare. 

Cistite banale in tubercolotico. 824, 1296 

Cistiti così dette dolorose : nuovo tentativo di 

cura. 1084, 1806 

Cistiti post-influenzali da « B. coli » nell’infanzia . 834 

Cistoscopla ipogastrica e litotrisia diffìcile .... 818 

Citrato di soda : azione diuretica.1485 

Città universitarie .610, 1270 

Clima di alta montagna : indicazioni e contro- . . 1119 
Clima : effetti sui bambini della permanenza al 

mare e in montagna.I486 

Clima; vedi anche Bagni, Colonie estive. Idrologia, 
Stazioni di cura. 

Climaterio; cura dei disturbi.1229 

Climaterio: ipertensione; surrenectomia.1183 

Climaterio; vedi anche Menopausa. 

Clinica Medica di Milano . 109, 982 

Clinica Urologica di Milano .1737 

Clisteri saponosi causa di lesioni intestinali .... 976 

Cloroma. 243 

Clorosi : cura di fegato.1760 

Cloruro d’etile per l’anestesia generale. 199 

Cloruro di calcio in ginecologia. 137 

Cloruro di metile dei refrigeratori domestici : in¬ 
tossicazione da —.1434 

Coccige; vedi Eredolue. , 4 

Coianti G. 436 

Colecistectomia : accidenti e nuova tecnica per evi¬ 
tarli .1109 

Colecistectomia : calcolosi recidiva. 504 

Colecistectomia cosidetta ideale.1505 

Colecistite calcolosa: stenosi gastrica consecutiva 771 
Colecistite subacuta: diagnosi e trattamento ... 745 

Colecistiti croniche: urotropina per via endove¬ 
nosa .I 772 

Colecistiti : operabilità e interventi.1043 

Colecistiti: piloroduodeniti nelle—.1771 

Colecistiti; vedi anche Sindromi colecistitiche. 

Colecisto-appendicite.1044 

Colecistografia. 239, 1043, 1225, 1262, 1294 

Colecistopatie : diabete secondario. 236 

Coledoco-duodenostomia transduodenale. 972 

Colelitiasici : funzionalità epatica.1765 

Colelitiasi : la cura deve essere medica o chirur¬ 
gica? .. 29® 

Colelitiasi ; vedi anche Calcolosi. 

Colelitiasici : vertigini. 331 

Coleperitoneo : idatide.1772 

Colesteatoma del cranio. 419 

Colesteatoma delle meningi e sindrome ponto-ce¬ 
rebellare . 419 

Colesterina : intradermoreazione alla —. 12 

Colesterina; vedi anche Arteriosclerosi, Cisti ova- 
riche, Sangue. 

Colibacilli causa di epididimiti.1408 

Colibacillo fecale e saprofitico. 972 

Colibacillurie . 1807 

Colica renale : la —.1840 

Colica renale : cura.1485 

Coliche epatiche : ripercussioni gastro-intestinali . 384 

Coliche; vedi anche Calcolosi. 

Colina nell’ipertensione arteriosa.1262 

Coliti; vedi Colon, Pericoliti. 

Collo: cisti ematiche.1764 
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Collo : tumori laterali voluminosi ; exeresi .... 5i 
Collo uterino; vedi Utero. 

Colloidi ; vedi Sangue. 

Colon : affezioni spastiche. 55' 

Colon ; vedi anche Intestino crasso, Flemmone 
inter-reno-colico, Legamento gastro-colico, Meso- 


colon, Pericoliti. 

Colonie estive: sviluppo in America.1775 

Colonna vertebrale : artropatia cronica.1347 


Colonna vertebrale : come si esamina un amma¬ 
lato di —. 

Colonna vertebrale : criteri fondamentali per la 

diagnosi delle malattie. 

Colonna vertebrale : esplorazione del cavo epidu- 


rale con lipjodol.1080 

Colonna vertebrale : lesioni infettive. 318 

Colonna vertebrale : malformazioni.1527 

Colonna vertebrale : osteomielite.1037 

Colonna vertebrale : reumatismo cronico. 197 

Colonna vertebrale : sifìlide. 244 


Colonna vertebrale; vedi anche Spondilite, Tumore 
paravertebrale. 

Colpo apoplettico come sintoma di arteriosclerosi 


generale.1836 

Coltivazione del bacillo tubercolare.1369 

Coma diabetico : ipotonia del bulbo oculare . . . 1370 

Coma diabetico : sintomi addominali.1528 

Commissioni di concorso; vedi Concorsi- 

Compensi per certificati sanitari .1412 

Compensi ; vedi anche Condotte. 

Comuni : limiti e condizioni di esercizio di poteri 
straordinari . 539 


Comuni; vedi anche Concorsi, Condotte, Impieghi, 
Medici, Uffici d’igiene- 

Concentrazione idrogenionica delle urine : determi¬ 


nazione . 139 

Concentrazione idrogenionica in gravidanza e puer¬ 
perio .1845 

Concorsi : costituzione della commissione . 869 

Concorsi : distribuzione dei punti . 940 

Concorsi: giudizi delle commissioni .1086 

Concorsi : interesse di agire .1049 

Concorsi ospedalieri; efficacia delle graduatorie . 1890 
Concorsi per ufficiali sanitari : preparazione ai — 428 

Concorsi pubblici : p'rocedimento e giudizio delle 

Commissioni . . 106 

Concorsi : questioni varie . 430, 977 

Concorso: annullamento; rinnovazione .1121 

Concorso ospedaliero: facoltà di scelta su terna; 
concorso unico per più posti . 575 


Concorso : unico concorrente dichiarato idoneo . . 1890 
Concorsi; vedi anche Nomine. 

Condotte mediche e circoscrizioni comunali .... 260 


Condotte : modificazioni e soppressioni e dispensa 

dal servizio . 466 

Condotte : riduzione; oneri; retribuzione .1735 

Condromatoai capsulare •. 95 

Congedi a sanitari per motivi di studio .... 142, 645 

Congiuntivite da fabbricazione di viscosa.1296 

Congiuntivite follicolare e trauma : criteri differen¬ 
ziali . 462 

Congiuntivite primaverile. 790 

Congressi; vedi l’Indice delle rubriche. 

Connettivo; vedi Tessuto—. 

Consiglio Superiore di Sanità . 836 

Contrattura parkinsoniana : trattamento.1154 

Contratture; vedi anche Malattia di Dupuytren. 

Convalescenziari per bambini reumatici.1373 

Convegni; vedi l’Indice delle rubriche. 

Convulsioni; vedi Eclampsia, Epilessia. 
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Corea di Sydenham : urotropina per via endove¬ 


nosa .. 567 

Corea e reumatismo articolare : rapporti.1152 

Corea: terapia arsenobenzolica. 445- 

Corea; vedi anche Atetosi. 

Coronarie ; vedi Arterie —. 


Corpi estranei delle vie aeree e dell’esofago : estra¬ 


zione con l’endoscopia.1608 

Corpi estranei dell’esofago : errori comuni nell’e¬ 
strazione .1388 

Corpi estranei del tubo digerente. 667 

Corpi estranei nel bacinetto renale.1767 

Corpo estraneo : ascesso polmonare da —. 457 

Corpo estraneo (ago) nel ventricolo sinistro : estra¬ 
zione .1327 

Corpo estraneo (dentiera) impuntata nel cardias; 

estrazione. 229 

Corpo estraneo nel tubo digerente di un bambino 1671 
Corpo estraneo singolare in un bronco; estrazione 

con la tracheobroncoscopia inferiore. 1673- 

Corpo luteo : genesi. 971 


Corpo sanitario; vedi Medici. 
Coscia; vedi Coxa, Pseudoartrosi. 
Costa; vedi Costola. 


Costituzione e glandola tiroide. 1323 - 

Costituzione timico-linfatica e suo significato cli¬ 
nico .1117 

Costituzione; vedi anche Sterilità. 

Costola cervicale bilaterale causa di paralisi com¬ 
pleta di arto superiore. 642 

Costola cervicale : sindrome di Raynaud da — . . 1508 

Costole : osteomielite primitiva.1732 

Coxa plana subluxans : ricostruzione del tetto co- 

tiloideo .1185 

Coxalgia : innesti ossei. 493 

Coxite: nuovo sintoma; diagnosi precoce. 65* 

Cranio : colesteatoma .. 419 

Cranio : radiodiagnosi. 275 


Cranio; vedi anche Ipertensione endocranica, Ossa 


oraniche. 

Crasso; vedi Colon, Intestino — 

Creatinina urinaria nella malaria. 403 

Criminali : anatomia patologica.1224 

Criptorchidismo ..1291 

Crisi emoclasiica; vedi Reazione emoclasica. 

Crisi gastriche tabetiche e ematemesi. 655 

Crisi solari : diagnosi. 245 - 

Crisi toniche tetanoidi; vedi Neuro-mielite. 

Croce Rossa : ordinamento . 68 

Cromoterapia bleu nell’enuresi notturna ..... 826- 

Cuoio capelluto; vedi Capelli, Tigne. 

Cuore : disturbi da ipertireosi. 1085- 

Cuore : effetti dello sport. 384 

Cuore : estrazione di ago dal ventricolo sin. . . 1327 
Cuore : manifestazioni cerebrali nell’insuffìcienza 

ventricolare sinistra. 356 * 

Cuore : malattie non valvolari croniche. 129 

Cuore : patogenesi della fibrechia. 970 

Cuore nella polmonite.1514* 

Cuore : rianimazione mediante iniezione endocar- 

diaca di adrenalina. 89, 1034’ 

Cuore : riflessi provocati nei sani e ned cardio¬ 
patici . 1759 • 

Cuore: trombosi delle coronarie; sindrome d’im¬ 
barazzo gastrico. 1083- 

Cuore : vie di conduzione. 175£ 


Cuore; vedi anche Angina pectoris, Aritmia, 
Asma cardiaco. Arterie coronarie, Aeistolda, Car¬ 
diolisi, Cardiologia, Cardiopatie, Endocardite, 
Miocardite, Morte cardiaca. Pericardio, Pericar- 
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dite, Pressione sanguigna, Riflessi, Stenosi mi¬ 


trale, Tachicardia. 

Curieterapia dei fibromi dell’utero. 244 

Curieterapia del cancro dell’utero. 354 

Curieterapia; vedi anche Radiumterapia. 

Cute; vedi Pelle. 

Cutireazione di Pirquet : esecuzione. 608 


Cutireazioni ; vedi anche Intradermoreazioni, Rea¬ 
zioni. 

D 


D’Amato; vedi Reazione emoclasica del—. 

Davis; vedi Reazione di—• 

De Amicjs P. 

De Azevedo Sodré A. A. 

Decapsulazione renale. 810, 963, 

Decubito : profilaci e trattamento dell’escara da— 
Deferente; vedi Anastomosi orchi-deferenziale. 

Deformità di Klippel e Feil. 

Deformità di Sprengel. 

Deformità e alterazioni endocrine. 

Deformità; vedi anche Malformazioni, Ortopedia. 
Deglutizione; vedi Disfagia. 

Delmas; vedi Metodo—. 

Delorme • .. 

Demenza paralitica; vedi Paralisi progressiva. 

Demografia : problema in Italia. 

Demografia; vedi anche Ebrei, Nascite, Statistica, 


1307 

474 

1469 

246 

718 

600 

1647 


364 

1522 


Mortalità. 

Dengue, febbre esantematica e febbre « boutoun- 


neuse » _ • . 

Dengue : riproduzione sperimentale . . . . 

Dengue in Grecia. 

Dengue nei bambini.. 

Denti; vedi Carie dentale. Odontologia, 
alveolare. 

Denuncie dei casi di aborto : disposizioni 
mentari . 


.... 1795 
.... 1184 
.... 1763 

.... 227 

Piorrea 


regola- 
. . 175, 540 


Depilatori ; vedi Epilatori. 

Dermatite di Duhring . 

Dermatite lichenoide da arsenobenzoli. 

Dermatite post-6alvarsanica . 

Dermatologia; alleggia in—. 

Dermatologia : compito dell’anafilassi. 

Dermatologia e sifilografia : congresso. 

Dermatosi : casistica . 

Dermatosi : liposolventi nella terapia. 

Dermatosi bollose dell’infanzia. 

Dermatosi dei verniciatori. 

Dermatosi nasale : trattamento. 

Dermatosi pruriginose : impiego del bicarbonato 

di soda ... 

Dermatosi tumorale.. 

Dermoreazione, vedi Cutireazione, Intra . 

Dermosifilografia : convegno professionale . 

Deutschlànder ; vedi Malattia di • 

Diabete insipido: nuovo indirizzo nel trattamento 

Diabete insipido : tentativi terapeutici. 

Diabete insipido: patogenesi e terapia. 

Diabete (mellito) : acidosi e suo trattamento . . . 

Diabete : acidosi ; ricerche. 

Diabete: alterazioni della funzione sessuale . . . 
Diabete complicato alla tubercolosi: trattamento 
Diabete con crisi di ipoglicemia a ripetizione . . 

Diabete : controindicazioni dell’insulina. 

Diabete: diete ricche d’idrati di carbonio . . . . 

Diabete e acromegalia.. 

Diabete a gravidanza 

Diabete e morbo di Basedow associati ...... 

Diabete e secrezione insulare. 


64 

640 

461 

578 

753 

933 

460 

247 

1845 

465 

1047 

1847 

352 

943 

498 

1763 

1760 

609 

1081 

1763 

858 

1528 

1693 

609 

24 

1228 

1217 

23 
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Diabete : farmacologia antica e recente. 542 

Diabete florizinico: metabolismo del fosforo . . 1764 

Diabete genuino : patogenesi.1431 

Diabete in due gemelli.• *■ -. 937 

Diabete nel bambino. • 235 

Diabete nei tubercolotici: cura insulinica; emot¬ 
tisi mortale .. 993 

Diabete secondano a colecistopatie .. 236 

Diabete sifilitico.1217, 1353 

Diabete : tentativo di trattamento con enervazio- 

ne di capsula surrenale.1525 

Diabete; vedi anche Coma diabetico, Diabetici. Si¬ 
filitico non diabetico. 

Diabetici : coefficiente renale della glicemia . . 1183 

Diabetici : trattamento della, tbc. polm.1694 

Diaframma : fenomeno di Kienbock.. . 1569 

Diaframma : funzioni .. 936 

Diaframma; vedi anche Frenicectomia, Nervo fre¬ 
nico, Raccolta sierosa subfrenica. 

Diarrea: forme rare . :.. • 901 

Diarree dei tubercolotici. 35 6 

Diarree della prima infanzia : trattamento . . . 1264 

Diarree gravi del poppante.1265 

Diarree false del poppante. 357 

Diatermia nella cura delle emorroidi. 174 

Diatermia delle forme infiammatorie annessiali 353 

Diatermia locale: azione nelle nefropatie .... 1331 

Diatermia nelle prostatiti acute.. . . . 1807 

Diatesi emorragica: speciale quadro. 119 

Dick; vedi Reazione di—. 

Diencefalo e magrezza. 572 

Dietoterapia della tubercolosi polmon.1469 

Dietoterapia; vedi anche Alimentazione. 

Difterite: controllo sperim del vaccino T. A. F. 458 

Difterite: lattanti sani portatori. 63 

Difterite nasale primitiva. 606 

Difterite: profilassi ..• 695 

Difterite : vaccinazione contro la —....... . 895 

Difterite vulvare. 630. 1845 

Difteriti : siero-resistenza di alcune —.1732 

Difteriti; vedi anche Paralisi post-difterica. 

Digiuno e fame. 3 ® 9 

Digiuno; ulcera peptica dopo resez. gastrica 345, 1810 

Digiuno: ulcera peptica; intervento. 976 

Digiuno: ulcera peptica; patogenesi.1810 

Digiuno; vedi anche Duodeno-digiunostomia, Ulcera 
digiunale. 

Dimissioni dichiarate d'ufficio : condizioni della 

legittimità .* 7 ^ 

Dimissioni per fine di periodo di prova: annulla¬ 
mento di deliberazione , stabilità .1813 

Dimissioni; vedi anche Dispensa dal servizio, Li¬ 
cenziamento- 

Diplococchi causa d’empiema nel bambino . . 320, 1042 

Diplococchi nell’endocardite settica. 934 

Disfagia nei tubercolotici : trattamento.1012 

Disintossicazione; vedi Adrenalina. 

Dismenorrea; vedi Algie catameniali, Sindromi 


acute- 

Dispensa dal servizio per manifestazioni politiche 
Dispensa dal servizio per riduzione di posti . . . 
Dispensa dal servizio ; vedi anche Licenziamento. 

Dispensari antitubercolari .• 

Dispensari antirabbici •. 

Dispepsia nelle malattie della cistifellea . . . . 
Dispepsia; vedi anche Organi digerenti. Pirosi. 
Dissenteria amebica : ascesso epatico da — . . . 

Dissenteria amebica : nuova cura. 

Dissenteria amebica; vedi anche Amebiasi. 
Dissenteria bacillare : epidemia. 
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1485 

125 

835 

1766 

683 


Dissenteria bacillare: limitazioni della reazione 

agglutinante nella diagnosi.425 

Dissenteria da B- ceylonensis . 20, 550 

Dissenteria : epidemia da bacillo di Hies-Ruesel . 970 

Distrofia adiposo-ipofisaria d’origine traumatica . 1118 
Distrofia della fossetta coccigea nell’eredolue . . 1447 
Distrofia muscolare progressiva e turbe endocrine 262 
Dita; vedi Mano, Mignolo, Sindattilia. 

Diuresi da citrato di soda. 

Diuresi da opoterapia epatica. 

Diuresi da urea.. 

Diverticoli del duodeno : interventi. 

Diverticoli del duodeno : studio radiologico . . . 
Diverticolo di Meckel e occlusione intestinale 1189, 1766 
Diverticolo di Meckel in sacco di ernia inguinale 
obbligua esterna causante occlusione intestinale 195 

Diverticolo di Meckel : danni . 278, 534 

Diverticolosi dell’intestino crasso.1718 

Diverticolo; vedi anche Ulcera peptica. 

Dolore : base della cura del —. 

Dolore : impiego dell’etere benzil-cinnamico . . 

Dolore di denti da carie : prescrizione. 

Dolore nella tubercolosi renale. 

Dolore sacro-iliaco. 

Dolore : terapia. 

Dolore testicolare. 

Dolore toracico dei sifilitici. 

Dolori lombari. 

Dolori; vedi anche Acrodinia, Addome acuto. Al 
gie, Angina pectoris, Causalgia, Cefalea, Cellu 
lalgie, Cistiti dolorose, Coliche, Crisi solari, Eri 
tromelalgia, Mialgie, Nevralgie, Nevriti, Osteo 
porosi dolorosa, Perivisceriti, Reumatalgie, Sin 


525 

1336 

56 

1009 

927 
1520 
1291 

245 

928 


dromi dolorose. 

Donne : conseguenze del taglio dei capelli. 721 

Donne e medicina.1266 

Donne : sindromi acute del basso addome.1106 


Donne; vedi anche Ginecologia, Maternità, Organi 
uro-genitali- 

Dotti biliari; vedi Vie biliari. 

Dotti pancreatici : occlusione cronica. 965 

Ducrey ; vedi Bacillo di —- 
Duhring; vedi Dermatite di—- 

Duodeno: allargamento da tumefazione intestinale 1591 


Duodeno-digiunostomia.1074 

Duodeno: diverticoli; interventi.1766 

Duodeno : diverticoli ; studio radiologico. 835 

Duodeno : sondaggio nella pratica corrente .... 281 

Duodeno : stenosi d’origine estrinseca.1649 

Duodeno : terapia dell’ulcera. 384 

Duodeno : ulcera peptica riprodotta sperimental¬ 
mente .1702 

Duodeno; vedi anche Coledoco-duodenostomia, Pi- 
loroduodeniti, Ulcere. 

Duramadre : tumori invadenti le ossa craniche 420 
Duramadre ; vedi anche Meningi. 


E 


Ebrei : malattie. 104, 1302 

Eccitazione nervosa : prescrizione.1158 


Eccitazione nervosa; vedi anche Stimolazione ner¬ 
vosa. 

Echinococco del polmone : considerazioni diagno¬ 


stiche differenziali. 86 

Echinoccosi metastatica del polmone. 81 


Echinococcosi peritoneale : cura arsenobenzolica . 1419 
Echinococco, Echinococcosi; vedi anche Cisti 
d’echinococco. 

Eclampsia gravidica : decapsulazione renale 810, 963, 1469 
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Eclampsia: proteine nell’urina. 386 

Eclampsia puerperale : trattamento. 304 

Eczemi oura. . 1205, 

Edema cronico ereditario. 53 

Edema di Quincke. 970 

Educazione fisica nella Marina.1451 

Educazione fisica; vedi anche Esercizi fisici, Me¬ 
dici sportivi, Sport. 

Efelidi: cura. 90S 

Elefantiasi degli arti. 1229 

Elenco dei poveri ; indennità per mancata forma- 

1305 

zione . 

Elettrocardiogrammi . 1759 

Elettrocuzione; puntura lombare. 1167 

Elettroterapia delle emorroidi.1651 

Elioterapia nelle sudamine. 

Elioterapia : schermo-filtro. 424- 

Elioterapia; vedi anche Fototerapia. 

Elminti; vedi Anchilostomiasi, Ascaridiasi, Ossiuri. 

Ematemesi e crisi gastriche tabetiche. 655 

Ematina : ittero da —. 1399 1 

Ematoma causa di occlusione intestinale acuta . 679 

Ematomi e affezioni infiammatorie della parete 

addominale .1485 

Ematuria durante il trattamento insulinico ... 426 

Ematuria nei restringimenti uretrali.1117 

Ematuria senza sintomi locali.1219 

Ematurie : le —. 425 

Ematurie; vedi anche Sindrome ematurica. 

Emazie: velocità di sedimentazione . . 458, 1767, 1628 
Emazie; vedi anche Globuli, Sangue. 

Embolia dell’a. polmonare : embolectomia 356, 756, 1192 

Embolia e trombosi. 237 

Embolia post-operatoria : cause e meccanismi . . 1404 
Embolia post-operatoria: cura e profilassi col san¬ 
guisugio . 536 

Embolie asettiche sperimentali. 424 

Embolie blande in endocardite lenta. 356 

Embolie degli arti : embolectomie. 238 

Embolie polmonari.308, 310 

Embriogenesi .». 962 

Emicrania oftalmica. 1155 

Emicrania : trattamento. 66, 1156, 1157 

Emicrania; vedi anche Cefalee. 

Emiplegie; vedi anche «Lacunari». 

Emisindrome; vedi Sindrome. 

Emisindrome; vedi sindrome. 

Emofilia : alterazioni articolari da —.1221 

Emoglobina; vedi Ematina, Emoglobinuria, Emoli¬ 
si, Emosiderinuria, Porfirina, Sangue. 

Emoglobinuria da chinina : uso della plasmochina 134 

Emoglobinuria parossistica da freddo.427, 1398 

Emolisi : scorie solforate •. 386 

Emoperitoneo di alto grado per rottura di un fol¬ 
licolo di Graaf. 410 

Emopoiesi; vedi Ormone emopoietico. 

Emorragia traumatica appendicolare. 885 

Emorragie dallo stomaco e dall’intestino e loro 

diagnosi differ.1446 

Emorragie del tratto gastro-intestinale : errori e 

difficoltà diagnostiche. 598 

Emorragie digestive « sine materia ». 659 

Emorragie e rammollimento del cervello. 207 

Emorragie gastro-intestinali di origine ulcerosa : 

considerazioni terapeutiche. 599 

Emorragie in gravidanza. 791 

Emorragie meningee nel corso di malattie inf. ac- 898 

Emorragie occulte da ulcera gastrica e duodenale 206 

Emorragie occulte del tubo digerente : ricerca . . 1886 

Emorragie retiniche.1808 

Emorragie; vedi anche Colpo apoplettico, Emate- 
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mesi, Ematuria, Emoperitoneo, Emostasi, Emot¬ 
tisi, Febbre tifoide. Milza, Uretrorragia, Versa¬ 
mento emorragico. 

Emorroidi : diatermia.. 174 

Emorroidi : eletroterapia.1651 

Emorroidi : iniezioni sclerosanti- ..1650 

Emosiderinuria perpetua con anemia emolitica 1223, 1421 

Emostasi renale per innesto. 830 

Emoterapia : auto —. 636 

Emottisi, crasi sanguigna e fenomeno del laccio 1334 

Emottisi : cura. 319 

Emottisi : l’uso del calcio può talora essere dan¬ 
noso .1011 

Emottisi mortale nei tubercolotici durante la cura 

insulinica del diabete. 993 

Emottisi tubercolari : ereditarietà . 901 

Emottisi : valore terapeutico della posizione di de¬ 
cubito .1668 

Emozioni e funzioni organiche. 321 

Empiema nel bambino : trattamento . . . 320, 1042 

Empiema interlobare e ascesso del polmone .... 101 

Empiema pleurico diplococcico nel bambino : cura 

medica .. 1042 

Empiema pleurico : 1' —.1073 


Empiema-, vedi anche Pleuriti purulente- 

Encefalite epidemica : alterazioni del carattere . . 1159 


Encefalite epidemica : emisindrome cerebello-pi¬ 
ramidale susseguente. 354 

Encefalite epidemica: emisindrome consecutiva; 

spasmo di torsione. 461, 1884 

Encefalite epidemica : eziologia.1152 


Encefalite epidemica : parkinsonismo consecutivo 367, 

720, 1360 

Encefalite epidemica : rimedio poco noto .... 1529 
Encefalite epidemica : trattamento del parkinso¬ 
nismo consecutivo . 720 

Encefalite; vedi anche Parkinsonismo, Sindromi 
parkinsoniane. 

Encefalite letargica; vedi Encefalite epidemica. 

Encefaliti vacciniche ..63, 1359 

Encefalo ; vedi Cavernoma, Cervelletto, Cervello, 
Diencefalo, Encefalografia, Encefalomielite, Idro¬ 
cefalo, Nucleo rosso. 

Encefalografia .1840 

Encefalomielite epidemica : manifestazioni tardive 125 

Encefalomielite; vedi anche Neuromielite. 

Endoarterite; vedi Arterite . ..1619 

Endocardite acuta nella prima infanzia ...... 567 

Endocardite della tifoide e endocarditi tifose nel 

bambino . 860 

Endocardite lenta : embolie blande. 356 

Endocardite lenta : eziologia. 752, 1226 

Endocardite maligna ed aneurisma.1298 

Endocardite settica da diplococchi.934 

Endocarditi croniche : fase terminale.1299 

Endocrinologia; vedi Accrescimento, Glandole en¬ 
docrine, Opoterapia, Ormoni, Pituitrina- 
Endoscopia per l’estrazione di corpi estranei dalle 

vie aeree e dall’esofago.1608 

Enfisema polmonare nei vecchi.1072 

Enfisema : eziologia. 602 

Enfisiterapia azotata nella sciatica.1318 

Enterite con reperto di « Enterococcus hominis » . 458 

Enterite; vedi anche Enterocolite, Intestino. 

<« Enterococcus hominis » vedi Enterite. 

Enterocolite follicolare della prima infanzia ... 64 


Enuresi notturna e oromoterapia bleu. 826 

Epatici; vedi Epatopazienti. 

Epatite sclerosa sifilitica : nuova forma •. 502 
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Epatiti da spirochete ed ittero infettivo acuto . . 605 

Epatopazienti : glicemia e prova di iperglicemia . 1370 
Epatopazienti : permeabilità dei capllari e indice 

infiammatorio della cute. 607 

Epatopazienti : vertigini. 331 

Epatoterapia; vedi Fegato. 

Epidemiologia : problemi, con riguardo alla febbre 

tifoide . 747 

Epidemiologia; vedi anche le singole Malattie in¬ 
fettive. 

Epididimiti oolibacillari ..1408 

Epididimiti settiche. 562 

Epididimo; vedi Eiflessi 
Epifisi; vedi Glandola pineale. 

Epilatori .1610 

Epilessia: amaurosi..1224 

Epilessia essenziale : cura ..1887 

Epilessia sperimentale. 1113 

Epiploon : funzioni. 171 

Epiteliomi inoperabili della faccia : roentgen- 

terapia .. 572 

Epiteliomi ulcerati del collo dell’utero : auto-vacci¬ 
noterapia .1425 

Eredità ed evoluzione : rapporti.1331 

Ereditarietà del cancro .. 174 

Ereditarietà della tubercolosi emottoica. 901 

Ereditarietà; vedi anche Edema cronico, Eredolue. 

Eredolue : capillari sanguigni ..1759 

Eredolue : distrofia (fossetta coccigea).1447 

Eredolue tardiva : pseudo-reumatismo subacuto . . 853 

Eredolue- trattamento arsenobenzolico per via 

orale . 567 

Ergotamina : effetti terapeutici nella malattia di 

Flajani-Basedow . 774, 1301 

Ergotamina : 1’ —. 137 

Ergotamina nell’emicrania.1157 

Ergotamina : preparazioni usate in ostetricia e gi¬ 
necologia . 137 

Ergosterina irradiata : effetti di alte dosi ..... 167 

Ergosterina: isolamento e purificazione.1188 

Eritema actinoterapico : prescrizione . . '. 247 

Eritema degli arti inferiori. 966 


Eritema polimorfo : epidemia ospitaliera ..... 64 

Eritremia; vedi Sindromi eritremiche. 

Eritrodermie e accidenti precoci e tardivi causati 


da arsenicali .1105 

Eritromelalgia e sindrome di Basedow.1047 

Ernia della vescica urinaria.1383 

Ernia del polmone. 243 

Ernia inguinale : punti di repere nell’operazione 499 
Ernia ombellicale fetale diverticolare operata 12 

ore dopo la nascita; guarigione.1833 

Ernia omentale; torsione dell’omento; tumore con¬ 
secutivo ..1768 

Ernia : strozzamento retrogrado. 192 

Ernia tubo-ovarica d. strozzata con triplice tor¬ 
sione del peduncolo in bambina di 6 mesi . . . 1832 

Ernia dalla linea alba. 407 

Ernie : predisposizione. 247 


Ernie; vedi anche Occlusione intestinale. Sacco er¬ 
niario. 

Erosioni del collo dell’utero : fototerapia.353 

Erpete; vedi Herpes. 


Esame delle feci : tecnica.1227 

Esame delie sostanze alimentari con la luce di 

Wood .1263 

Esame del succo gastrico.1227 

Esame funzionale del fegato con la prova dell’iper- 
bilirubinemia artificiale. 534 
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Esame funzionale del fegato in chirurgia .... 743 

Esame funzionale dell’ipofisi . 608 

Esantema da luminal.. 903 

Escara da decubito : profilassi e trattamento . . . 246 


Esercito; vedi Vita militare. 

Esercizi fisici; vedi Educazione fisica. 

Esercizio abusivo : chiusura dei locali . 140 

Esercizio abusivo delle professioni sanitarie : de¬ 
nunzie .1335) 

Esercizio abusivo delle professioni sanitarie : re¬ 


pressione .. 

Esercizio abusivo di farmacie . 143 

Esercizio abusivo : sequestro delle cose pertinenti 140 

Esercizio professionale sanitario; vedi Professioni 
sanitarie ■ 

Esofago : carcinosi.1333 

Esofago : errori comuni nella estrazione di corpi 

estranei ..••.. 1388 

Esofago : estrazione di corpi estranei con l’endo¬ 
scopia .1608 

Esofago-plastica pretoracica. 677 

Esofago : sensibilità . 682 

Esostosi multiple cartilaginee famigliari ..... 1581 

Esostosi osteogeniche multiple. 96 

Espettoranti e preparati d’ammonio nella pratica 

pediatrica. 320 

Espettorato di tubercolotici : fibre elastiche .... 641 

Esplorazione funzionale; vedi Esame funzionale, 
Funzionalità. 


Esplorazione radiologica; vedi Radiodiagnosi, Ra¬ 


diologia, Radiografia. 

Esplorazione vaginale in travaglio. 529 

Essudati e trasudati : principio fondamentale della 

differenziazione . 870 

Estratti d’organi; vedi Opoterapia. 

Età ed allergia. 502 

Età e seborrea.1449 

Età; vedi anche Accrescimento, Infanzia, Puber¬ 
tà, Sviluppo, Vecchi, Vecchiaia. 

Etere benzil-cinnamico :.1336 

Etile: cloruro d’—; vedi Cloruro d’etile. 

Etnografia; vedi Ebrei, Razze. 

Etmoide : 06 teoma. 715 

Eugenica; vedi Genetica. 

Eunucoidismo : reperto radiologico. 170 

Eupnea : polso venoso. 752 

Euthanasia .1373 

Evisceratio spontanea post-operatoria. 969 

Evoluzione ed eredità : rapporti •.1331 


F 


Faccia : roentgenterapia degli epiteliomi inope¬ 


rabili . 572 

Fame e digiuno. 389 

Fame e iperalimentazione •. 212 


Fame; vedi anche Appetito. 
Farmaci; vedi anche Medicinali- 
Farmaci; vedi anche Medicinali 


Farmacie : esercizio abusivo . 143 

Farmacie ospedaliere . 175 

Farmacopea Ufficiale e tabella dei medicinali a 

libera vendita ..1413 

Fauci; vedi Tonsille. 

•Favismo : casistica. 338 

Febbre « boutonneuse », febbre esantematica e 

dengue .1794 

Febbre e lue congenita.1885 


Febbre esantematica; vedi Febbre « boutonneuse ». 
Febbre melitense; vedi Febbre ondulante. 
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Febbre nella malaria : etiopatogeneei.1760 

Febbre ondulante da « Bacillus abortus » nell’uo¬ 
mo : casistica. 975, 1770, 178? 

Febbre ondulante : vaccinoterapia. 894 

Febbre ondulante; vedi anche Bacillo di Bang, 


Micrococco melitense. Setticemia melitense- 
Febbre puerperale : trattamento moderno .... 1809 


Febbre ricorrente spagnola. 751 

Febbre tifoide: afasia e altre complicazioni ner¬ 
vose . 606 

Febbre tifoide apiretica.1023 

Febbre tifoide emorragica mortale.1026 

Febbre tifoide : epidemiologia. 747 

Febbre tifoide e stafilococciemia : diagnosi diff. 1407 
Febbre tifoide iniziale : diagnosi differenziale . . 975 

Febbre tifoide: lattoterapia precoce. 922 

Febbre tifoide : particolari modificazioni in epi¬ 
demie attuali.1580 


Febbre tifoide : tumore splenico e roseola .... 1567 
Febbre tifoide : ulcerazioni orali o di Bouveret . 975 

Febbre tifoide; vedi anche Tifoide, Tifo. 

Febbri; vedi anche Piressie. 


Fecaloma voluminoso del sigma •. 353 

Feci: « Bacillus coli» nelle—. 972 

Feci: esame; tecnica.1227 

Feci : isolamento del bacillo del tifo.. . 500 

Fegato : ascesso da dissenteria amebica.1096 

Fegato : cirrosi in bambina di 13 mesi. 973 

Fegato: esame della funzionalità.1763 

Fegato : esplorazione funzionale con la prova del- 

l'iperbilirubinemia artificiale .. 534 

Fegato: esploraz. funzionale in chirurgia .... 743 

Fegato : funzionalità nei colelitiasici.1765 

Fegato: influenza delle inalazioni di ossigeno . . 607 

Fegato : estratti nella cura della nefrosi.1486 

Fegato: ormone emopoietico.1759 

Fegato per la cura dell’anemia dei lattanti . . 428 

Fegato per la cura delFanemia perniciosa .... 500 

Fegato per la cura della clorosi.1760 

Fegato per la cura delle anemie : rivendicazione 

italiana ..^ 709 

Fegato : per via rettale nelle anemie. 619 

Fegato : rara complicanza di rottura traumatica. 1044 

Fegato : sifilide. 603 

Fegato: sifilide trattata chirurgicamente .... 273 

Fegato : vizi di conformazione. 499 


Fegato; vedi anche Amebiasi epatica, Coliche epa¬ 
tiche, Epatopazienti, Sfinteri gastro-intestinali. 
Femore : cosidetta osteocondrite disseccante di un 


condilo .1626 

Femore : frattura dell’acetabolo.1447 

Femore : nuovo metodo per la cura cruenta della 

pseudoartrosi del collo. 602 

Femore : processo sopracondiloideo •.1364 

Fenolo : impiego nel vaccino antirabbico . . . 153, 155 

Fenomeno del laccio negli emottoici.1334 

Fenomeno del mignolo.1162 

Fenomeno diaframmatico di Kienbock.1569 

Ferite multiple d’organi cavi : intervento, guari¬ 


gione 


1331 


Ferite operatorie; vedi Operazioni, Vena cava. 


Ferite tendinee della mano e delle dita. 938 

Feriti di guerra : provvidenze .1451 

Fermenti lattici : comportamento nell’apparato 

digerente .. 100 

Ferràn J.1818 

Ferreri G. 255 

Ferro nella cura delle anemie. 902 

Ferrovie : sanitari .1491 
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Ferri E. 580 

Feto; vedi Anencefalia, Gravidanza, Neonato. 

Fibroma iuxta-pilorico dello stomaco. 170, 1466 

Fibromi dell’utero : curieterapia. 244 

« Filaria bancrof ti » : ohiluria da —. 806 

Filtrabilità del virus tubercolare . . . ..1008 

Fisionomia : importanza degli occhi ..1336 

Fistole e ascessi anali : trattamento. 684 

Fistole pancreatiche : trattamento. y66 

Flajani; vedi Malattia di— Basedow. 

Flebiti obliteranti : trattamento •.1473 

Flebite; vedi anche Artero-, Trombo-, Trombosi. 

Flebotomia : ago tagliente.1571 

Flemmone acuto progressivo : trattamento .... 168 

Flemmone inter-reno-colico •. 918 

Flemmone periorbitario e assenza del seno fron¬ 
tale • •. 715 

Flemmone profondo diffuso della mano : medica¬ 
zione intraarterdosa. 851 

Flemmoni peni-renali : indagine radiologica . . . 1885 

Flogosi acuta del mesentere. 882 

Foot-ball : frattura del rene da—.814, 1170 

« Foruncolo del rene » : co6idetto —. 278 

Foruncolosi : iperglicemia senza glicosuria .... 936 

Fosfuro di zinco in terapia •.1888 

Fosgene causa di avvelenamenti in massa. 421 

Fototerapia delie erosioni del collo uterino . . . 353 

Fototerapia; vedi anche Actinoterapia, Cromotera¬ 
pia, Radiazioni, Raggi. 

Fragole nella riacutizzazione di blenorragia . . . 134 

Francia : insegnamento medico . 978 

Francioni C.1055 

Frattura del bacino. 1844 

Frattura del rene; vedi Rene- 

Frattura di Schlatter-Osgood : rara complicazione 1448 

Fratture : cura cruenta.1277 

Fratture degli arti : apparecchio per l'estensione 

continua corretta.1322 

Fratture del collo chirurgico dell’omero ..... 969 

Fratture della rotula : cura. 937 

Fratture dell’acetabolo.1447 

Fratture : influenza della milza sul processo di 

guarigione .1766 

Fratture : influenza del timo nella guarigione e 

nella formazione del callo osseo •.1732 

Fratture : mezzi per attivare la formazione del 

callo . 601, 1364 

Fratture spontanee in sifilitico non diabetico . . 1731 

Freddo : emoglobinuria parossistica da —. 427 

Freddo : influenza dell’applicazione esterna sugli 

organa digerenti.1 . 1810 

Frenicore66i nella tbc. polmonare .... 134, 935, 1840 

Frutta: ileo da—?. 685 

Frutta nell’alimentazione . 793 

Frutta : per un maggiore consumo di —.1567 

Fulminazione; vedi Elettrocuzione. 

Funghi; vedi Avvelenamento da—, Miceti. 

Funzione respiratoria; vedi Respirazione- 

Funzionalità epatica : esame.1763 

Funzionalità esterna del pancreas.1763 

Funzionalità renale : metodi d’esame.14, 15 

Funzionalità; vedi anche i singoli Organi. 

Funzione sessuale: alterazione <nel diabete .... 1763 
Funzioni organiche ed emozioni.• 321 


C 

Gamba: ulcera cronica e 6ua cura 
Gamba : ulcere nelle splenomegalie 


173 

1371 
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Gamba : ulcere tubercolari. 

Gamba: ulcere varicose; cura ambulatoria . . 113, 711 
Gamba; vedi anche Arti. 

Gaiima ;. vedi Noduli di— ■ • 

Gaiigrena delle estremità: patogenesi e tratta¬ 
mento . 784 

Gangrena delle estremità con riguardo all’endoar- 

teriie obliterante. 1726, 1755 

Gangrena gassosa.•.• . . 1788 

Gangrena polmonare .1287 

Gangrena spontanea, degli arti : surrenalectomia. 1524 
Gangrene; vedi anche Acetilcolina, Malattia di 
Raynaud. 

Ganglio di Gasser; vedi Gasserectomia- 

Gas di combattimento : complicazioni e postumi . 55 


Gas intestinali : importanza e origine. 358 

Gasperini G.1021 

Gasserectomia .. 644 

Gastrectomia lotale per cancro •.1114, 1675 

Gastrotomia totale: ricambio alimentare dopo— 1811 

Gastrite e gastrostaxis *. 64 

Gastrite: indicazione alla cura chirurgica. . . . 679 

Gastro-digiunostomia : sintomo speciale.1187 

Gastro-enterostomia e resezione gastrica col pro¬ 
cesso Tansini.1766 

Gastro-enterostomia poster. : invaginazione con¬ 
secutiva • ....'. 346 


Gastro-piloro-duodeno-entero-anastomosi alla Del- 

bet-Devadder .. 

Gaueber; vedi Morbo di —• 

Geloni : nuovo rimedio. 

Gemelli : diabete mellito. 

Gemelli; vedi anche Gravidanza. 

Genetica ed eugenica: relazioni e comunicazioni 
varie . 


1884 

247 

937 

1602 


Genitali; vedi Organi — 

Germi patogeni d’origine intestinale: ricerca nel 

sangue . 

Germi; vedi anche Microrganismi. 

Ghiandole; vedi Glandole. 

Ginecologia: esplorazione radiologica. 

Ginecologia : impiego del cloruro di calcio .... 
Ginecologia : preparazioni di ergotina in — . . . 

Ginecologia : radioterapia .. 

Ginecologia; vedi anche Annessiti, Catamenio, 
Donne, Menopausa, Organi uro-genitali, Ostetricia- 
Ginnastica; vedi Atleti, Sport- 

Ginocchio: artrite cronica; trattamento. 

Ginocchio a scatto.; 

Ginocchio : cura chirurgica delle affezioni croni¬ 
che non specifiche. 

Ginocchio: diagnosi differenziale di affezioni . . 
Ginocchio : innesti ossei nel tumore bianco . . . 

Ginocchio: rottura del menisco .. 

Glandola ipofisaria; vedi Ipofisi. 

Glandola pineale; vedi Pineale. 

Glandola pituitaria; vedi Ipofisi, Pituitaria. 
Glandola timo; vedi Timo. 

Glandola tiroide; vedi Tiroide. 

Glandole genitali; vedi Ovaia, Testicoli. 

Glandole salivari; vedi Parotide. 

Glandole emolinfatiche : ricerche ..• • • 

Glandole endocrine oon deficiente sviluppo; inver¬ 
sione - . ..". 

Glandole endocrine ed arteriosclerosi ....... 

Glandole endocrine : effetti generali dei tumori . . 

Glandole endocrine e rachitismo.. 

Glandole endocrine; vedi anche Ipofisi, Ovaia, Pan¬ 
creas, Paratiroidi, Secrezioni interne, Sistema en- 


1407 


712 

137 

137 

203 


1229 

1296 

494 

737 

493 

1221 


1369 

1324 

21 

1751 

457 
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docrino-vegetativo, Surreni, Secrezioni interne. 
Testicoli, Tiroide, Vecchiaia. 

Glandolo sudoripare : innervazione e cura chirur¬ 


gica dell'iiperidrosi ... . . 1559 

Glaucoma : metodi moderni di cura chirurgica . 20 

Glicemia : comportamento nel pneumotorace te¬ 
rapeutico •.1010 

Glicemia e glicosuria; terapia •.1226 

Glicemia e ipertensione .. 387 

Glicemia e pelle.1846 

Glicemia e prova di iper- negli epatici.1370 

Glicemia : interpretazione delle determinazioni . . 857 

Glicemia : iper- alimentare nell’esame della fun¬ 
zionalità epatica. 1783 

Glicemia : iper- pilooarpinica.1764 

Glicemia : iper- postipofisaria. 608 

Glicemia : iper- senza glicosuria nelle foruncolosi . 936 

Glicemia : ipo- a ripetizione nel diabete.1528 

Glicemia nei diabetici : coefficiente renale.1183 

Glicemia : supposta azione dell’appendice .... 172 

Glicosarcoma del cervello : asportazione.1183 

Glicosuria e glicemia : terapia.. . 1226 

Glicosuria e lattosuria durante la gravidanza ed 

il puerperio. 235 

Glicosuria ortoglicemica •. 23 

Glicosuria; vedi anche Diabete, Urina- 

Globuli del sangue: conteggio. 174, 1085 

Globuli del sangue; ved anche Emazie, Leuco¬ 
citi, Sangue. 

Glossoptosi .— . 935, 1186 

Glucosio: azione sull’utero isolato.1260 

Gola; miceti.1184 

Gola; vedi anche Tonsille. 

Gonorrea; vedi Blenorragia- 
Gosio; vedi reattivo di — 

Goto S. 1128 

Gotta : concetto e patogenesi. 59 

Gotta : trattamento della crisi. 721 

Gozzo aberrante della regione del pneumogastrico 

di sinistra.1607 

Gozzo: compressione tracheale.1189 

Gozzo esoftalmico: cura chirurgica.1047 

Gozzo esoftalmico e adenoma tossico : diagnosi dif¬ 
ferenziale .1046 

Gozzo esoftalmico: tiroidectomia .. 455, 1752 

Gozzo esoftalmico; vedi anche Morbo di Flajani- 
Basedow. 

Gozzo linfadenoide •. 454 

Gozzo : sintomi oculari.1046 

Grandis V. 329 

Granuloma lipofagico voluminoso del grande 
omento .1294 


Granuloma lipofagico in mammella maschile • . 866 

Granuloma; vedi anche Linfo-. 

Grassi ; vedi Liposolventi. 

Gravidanza : alimentazione. 930 

Gravidanza : anemia grave •.1224 

Gravidanza: atrofia del nervo ottico.1526 

Gravidanza avanzata : anemia.1228 

Gravidanza: concentrazione idrogenionica.1845 

Gravidanza: cura dei vomiti incoercibili. 504 

Gravidanza: diagnosi di anencefalia •. 351 

Gravidanza doppia in utero bicorne e bicolle . . . 1884 
Gravidanza e allattamento: compatibilità .... 505 

Gravidanza e diabete ..1228 

Gravidanza e leucemia. 791 

Gravidanza e meningite tbc. 1190 

Gravidanza: emorragie. 791 

Gravidanza e pneumotorace •. 1527 
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Gravidanza extrauterina, appendicite e colecistite : 


diagnosi difif. 1263 

Gravidanza e tubercolosi .. 205 

Gravidanza : glicosuria e lattosuria. 235 

Gravidanza : interruzione al settimo mese .... 354 

Gravidanza: proteine nell'urina. 386 

Gravidanza : prova di Aschheim e Zondek .... 608 

Gravidanza : significato della nefrite •.1227 

Gravidanza : trattamento dell’appendicite acuta . 1810 

Gravidanza tubarica bilaterale •.1526 

Gravidanza; vedi anche Aborto, Eclampsia, Ostetri¬ 
cia, Placenta previa, Vomiti gravidici. 

Grippe e agranulocitosi.1847 

Grippe: quadro bronco-polmonare . . . .«. 1297 • 

Grippe; vedi anche Influenza- 

Gruppi sanguigni e problema delle razze . . . . . 1333 

Gruppi sanguigni negli italiani 1078 

Guaine tendinee : linfo-angio-endotelioma • . . . . 720 

Guerra; vedi Gas di oombattimento- 


H 

Heine-Medin; vedi Malattia di—. 


Heliconema vincenti » .1265 

Herpes zoster in polinevritico ;. 971 


Herxheimer; vedi Reazione di Jarisch—. 

Hinton; vedi Reazione di— 

Hoffmann; vedi Riflesso di — 

I 

Idatide sessile del Morgagni : forme fruste della 


torsione . 564 

Idiosincrasia, allergia ed anafilassi. 11 

Idiosincrasia e psiohismo.1811 

Idrargirismo professionale e tubercolosi.1554 

Idrati di carbonio ad alte dosi nel diabete . . . 609 

Idrartro traumàtico : cura - ..1275 

Idrocefalo acuto: cateterismo.1363 

Idrocefalo : prevenzione e cura •. 63 

Idrofobia; vedi Rabbia. 

Idronefrosi simulante occlusione intestinale .... 1625 

Idronefrosi : le—.1800 

Idronefrosi parziale calcolosa .. 242 

Idronefrosi; vedi anche Rene. 

Idrope articolare intermittente : tentativo terapeu¬ 
tico • •.1571 

Igiene: congresso.1523 

Igiene e maniglie delle porte.1014 

Igiene pubblica: ufficio internazionale .1655 


Igiene; vedi anche Alimentazione, Educazione fi¬ 
sica, Propaganda igienica, Regolamento d’igiene, 
Scuole, Servizi igienico-sanitario, Vigilanza, eco- 

Igroma : cosidetto — del rene. 529 

Ileo da frutta?. 685 

Ileo : diagnosi. 559 

Ileo paralitico: nicotina per iniezioni ganglio 

celiaco -. 680, 1765 

Ileo; vedi anche Intestino-, Occlusione intestinale. 

Immunità attiva nella sifilide : se esista.1557 

Immunità; vedi anche Allergia, Cutireazioni, Rea¬ 
zioni, Sieri, Vaccini ecc. 

Impieghi pubblici : requisito della buona condotta 
per le nomine ad — 

Impiego : sospensione dall’— . .177 

Impiego ; vedi anche Condotta, Dispensa dal ser¬ 
vizio, Licenziamento, Nomina, Ufficiali sani¬ 
tari, ecc. 

Inalazioni di ossigeno : influenza sul fegato .... 607 

Incontinenza d’urina; vedi Enuresi. 














































































— XXV - 


Pag. 

Indacano : formazione.1045 

Indennità per mancata formazione dell’elenco dei 

poveri .1303 

Industrie insalubri : misure sanitarie . 907 

Industrie : intossicazioni. 210 

Infanzia : acrodinia .. • • 460 

Infanzia : anoressia • . .. 357 

Infanzia : appendiciti. 46 


Infanzia : assistenza e tutela .... 69, 686, 1123, 1490 


Infanzia: calcolosi biliare. 972 

Infanzia : cardiopatie . 567 

Infanzia : cause della mortalità elevata.1631 

Infanzia : cistiti post-influenzali da « B. coli »... 834 

Infanzia : dermatosi bollose.1845 

Infanzia : leishmaniosi interna . ..1069 

Infanzia: meningite sierosa . . . ..1539 

Infanzia: oppio nella terapia ...... :. 464 


Infanzia : polmonite a sindrome appendicolare . . 49 
Infanzia: prima — ; enterocolite follicolare .... 64 
Infanzia: prima — ; sifilide congenita .... 901, 1104 
Infanzia: prima—; trattamento delle diarree . . . 1264 


Infanzia : riniti. 134 

Infanzia : sindrome maligna. 463 

Infanzia : tipo di splenomegalia non ancora clas¬ 
sificato .. 273 

Infanzia: tubercolizzazione .1627 

Infanzia : tubercolosi radiologica.1565 

Infanzia : velocità di sedim. dei globuli r. 458 


Infanzia: vomiti acetonemici: trattamento .... 281 

Infanzia; vedi anche Bambini, Malattia di Nie- 


mann-Pick, Maternità, Pediatria, Pueriooltura, 
Terrori notturni, ecc. 

Infarto del miocardio. 859 

Infezione urinaria da B. tubercolare e paratifico B : 

contagio coniugale. 308, 532 

Infezioni acute e sistema nervoso.1143 

Infezioni del seno laterale e della vena giugulare: 

intervento chirurgico. 379 

Infezioni intestinali e cistifellea .. 503 

Infezioni: modificazioni indotte nel terreno umo¬ 
rale e tumori sperimentali. 268 

Infezioni puerperali e natalità. 569 


Infezioni puerperali; vedi anche Febbre puerperale. 
Infezioni; vedi anche Malattie infettive. 
Infiammazioni : influenza della roentgenterapia sul 


decorso e sulla prognosi. 424 

Infiammazioni; vedi anche Flogosi- 

Influenza : cistiti consecutive nell’infanzia. 836 

Influenza : eziologia. 451 

Influenza : frequente associazione di oto-mastoiditi 

e sinusiti della faccia. 639, 1032 

Influenza : no*rme profilattiche . 250 

Influenza : note. 313 

Influenza : profilassi .. 270 

Influenza; vedi anche Grippe, Polmonite influenz- 

Infortunati : obbligatorietà della cura.1365 

Infortuni : assicurazioni contro gl ’—.. . 1077 

Infortuni sul lavoro : assistenza .1148 

Infortunio o inabilità da malaria . 611 

Iniezioni alla Payr nella cura della ipertrofia della 

prostata. 1084 

Iniezioni analgesiche. 526 

Iniezioni di chinina negli angiomi. 176 

Iniezioni di luminal sodico nella cisterna magna . 1448 


Iniezioni endoarteriose; vedi Medicazione endoar- 
teriosa. 

Iniezione endocardiaca di adrenalina per la revi- 

vescenza del cuore.. 89, 1034 

Iniezioni endovenose di ureotropina nella corea .. .. 567 

Iniezioni endovenose : effetti sulla pressione arte¬ 
riosa .1044 
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Iniezioni endovenose : per la tecnica.1512 

Iniezioni intraglutee : destino.1570 

Iniezioni locali di lipjodol nella lombaggine . . . 388 

Iniezioni paravertebrali di alcool nell’angina pec- 

toris . 1300 

Iniezioni sclerosanti nelle emorroidi.1650 

Iniezioni sclerosanti nelle varici. 955 

Iniezioni sclerosanti nelle varici, causa d’incidenti 

generali .. 173 

Innervazione delle glandole sudoripare.1558 

Innervazione somatica e autonoma.1558 

Innervazione; vedi anche Sistema nervoso. 

Innesti cutanei alla Alglave. 278 

Innesti del periostio e neoformazione ossea .... 1294 

Innesti di pancreas sperimentali. 384 

Innesti ovarici : omo—. 1768 

Innesti ovarici sperimentali.1186 

Inquinamenti batterici : reattivo di Gosio. 868 

Insegnamento della medicina : per l’italianità 

dell . 1°15 

Insegnamento medico in Francia . 978 

Insegnamento superiore alle Camere . 941 

Insegnamento superiore : varia . 177, 431, 467, 907, 1014 
Insegnamento superiore; vedi anche Universitari. 

Insonnia : terapia. 

Insufficienza funzionale; vedi Funzionalità. 

Insulina : controindicazione nel diabete. 

Insulina : ematuria durante il trattamento con T— 
Insulina : influenza sulla myastenia gravis . . . 

Insulina in sospensione oleosa. 

Insulina : ipoglicemia in rapporto al circolo e al 

respiro . 

Insulina nel trattamento dell’anemia perniciosa 
Insulina : reazione del sangue nello shock da — 

Insulina : resistenza all’ — : meccanismo. 

Insulina : terapia intensiva. 

Insulina; vedi anche Diabete. 

Intestino : azione del secreto d’ipofisi. 

Intestino : cancro. 

Intestino crasso : atressia congenita. 

Intestino crasso : diverticolosi. 

Intestino crasso : impianto di ureteri. 

Intestino e stomaco: emorragie; diagnosi diff. . 
Intestino : lesioni causate da clisteri saponosi . . 
Intestino : paralisi trattate con iniezioni di nicotina 

nel ganglo celiaco. 

Intestino tenue : cura chirurgica della tubercolosi 
Intestino tenue : occlusione e tossicità del conte 

nuto intestinale. 

Intestino : passaggio di batteri nel sangue .... 
Intestino : tubercolosi nei malati di petto . . . 

Intestino : volvolo. 

Intestino; vedi anche Cieco, Colon, Digiuno, Duo 
deno, Ernie, Gas intestinali, Gastro-piloro-duode 
no-enteroanastomosi, Infezioni intestinali, Neurosi 

intestinale, Occlusione intestinale, Organi dige¬ 
renti, Sfinteri, Sigma colico, Sindrome entero- 
ventricolare. 

Intossicazione da benzolo e coloraz. vitale del mi¬ 
dollo osseo. 499 

Intossicazione da cloruro di metile dei refrigera¬ 
tori domestici ..1434 

Intossicazioni gravidiche; vedi Eclampsia, Vomiti. 
Intossicazioni; vedi anche Avvelenamento, Disin¬ 
tossicazione, Favismo, Veleni. 

Intradermoreazione alla tubercolina : significato 

clinico.1010 

Intradermoreazione colesterinica nelle malattie 

« precipitanti » 12 

Intradermoreazione da bacillo di Ducrey. 461 


720 

1693 

426 

1368 

1432 

1529 

1118 

386 

608 

1760 

1665 

1179 

353 

1718 

830 

1446 

975 

680 

899 

1183 

569 
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Intradermoreazioni da siero di cavallo nella pro¬ 


gnosi di alcune malattie. 

Invaginazione consecutiva a gastro-enterostomia 

posteriore . 

Invaginazione; vedi anche Occlusione intestinale- 

Iodio : impiego nella tbc- polmonare. 

Ioscina : effetti sulla funzione renale. 

Ipercloridria e ulcera dello stomaco : cura con i 

raggi Roentgen. 

Iperestesia; vedi Linee iperestetiche. 

Iperglicemia alimentare nell’esame della funziona¬ 
lità epatica .... 

Iperglicemia pilocarpinica. 

Iperglicemia postipofisaria. 

Iperglicemia senza glicosuria nella foruncolosi . . 
Iperidrosi : mira chirurgica e innervazione delle 

ghiandole sudoripare.•. 

Ipernefroma del rene destro a sindrome prevalen¬ 
temente ematurica. 

Iperostosi ; vedi Ossa. 

Ipertensione arteriosa : impiego della colina . . . 

Ipertensione climaterica e surrenectoraia. 

Ipertensione da surraneloma. 

Ipertensione e glicemia. 

Ipertensione essenziale : nuove vedute. 

Ipertensione : forma cachettica terminale. 

Ipertensione : 1’ —. 

Ipertensione, malattie del ricambio e sistema en- 


731 

346 

1487 

1485 

678 


1783 

1764 

608 

936 

1559 

1386 

1262 

1183 

712 

387 

1796 

387 

926 


docrino-vegetativo . 279 

Ipertensione: piccoli segni.1085 

Ipertensione vascolare : nuovi orizzonti nel tratta¬ 
mento? (il salasso incruento). 187 

Ipertensione; vedi anche Ipertonia. 

Ipertensione cranica : sindrome di —.1844 

Ipertensioni : le due —. 92 

Ipertonia muscolare parossistica : nuova malattia 1886 

Ipertonia vascolare costituzionale e cosidetta rea¬ 
zione paradossa.1879 

Ipertonia e nefropatie. 927 

Ipertireosi e disturbi del cuore.1083 

Ipertiroidismo : ingrossamento della milza .... 1046 

Ipertrofia della prostata : cura con iniezioni alla 

Payr .1084 

Ipoalimentazione e fame. 212 

Ipofisi : azione del secreto sull’intestino ...... 1665 

Ipofisi degli uocelli : lipoidi. 317 

Ipofisi e gravidanza. 608 

Ipofisi e magrezza. 572 

Ipofisi : esame funzionale. 608 

Ipofisi : lobo anteriore e funzione degli organi ses¬ 
suali . 533 

Ipofisi : estratto del lobo anteriore : azione .... 902 

Ipofisi: estratto del lobo anteriore nell’ipertonia 

costituzionale ..1879 

Ipofisi : estratto del lobo posteriore. 137 

Ipofisi ; vedi anche Distrofia adiposo-ipofisaria, Iper- 


glicemia postipofisaria, Pituitrina, Sindrome ipo- 
fìsaria. 


Ipoglicemia : crisi a ripetizione nel diabete .... 1528 
Ipoglicemia; vedi anche Insulina. 

Ipotonia; vedi Tono. 

Irradiazioni; vedi Actinoterapia, Raggi U. V., Rag¬ 
gi X. 

Iride : neoformazione di pigmento sulla faccia an¬ 
teriore .... 352 


Ischialgia; vedi Sciatica. 

Isterectomie precesaree . 461 

Isterectomie; vedi anche Utero. 

Isterismo : patomimia cutanea.. 1079 

Isterismo; vedi anche Anuria isterica. 


Pag. 

Istituto ortopedico e Sanatorio per bambini ad 

Ariccia . 

Istologia : rioerche. 

Istologia e istogenesi dell’adamantinoma. 

Istruzione ; vedi Insegnamento. 

Italia : nuove basi della medicina sociale e na¬ 
zionale . 

Italia : organizzazione e legislazione della lotta an¬ 
timalarica . 

Italia : statistica del cancro. 

Itteri spirochetici : meccanismo patogenetico . . . 

Itterici : prurito ; trattamento. 

Ittero catarrale : non esiste. 

Ittero cutaneo : distribuzione. 

Ittero da occlusione : durata della vita. 

Ittero ematinico . 

Ittero da plasmoc.hina. 

Ittero emolitico : legatura dell’arteria splenica 1115, 1513 
Ittero infettivo acuto ed epatiti da spirochete . . 605 

Ittero regionale : patogenesi. 767 

J 

Jarisch; vedi Reazione di Herxheimer. 

Jefimow; vedi Reazione di—. 

Jodio; vedi Iodio. 

K 

Kala-azar complicato a poliomielite a- a.; guari¬ 
gione spontanea. 741 

Kala-azar; vedi anche Leishmaniosi. 

Kienbock; vedi Fenomeno di—. 

Kinesi; vedi Parkinsonismo. 

Klippel e Feil; vedi Malattia di—. 

Koch; vedi Bacillo di—. 


179 

1332 

1517 


325 

978 

523 

350 

1848 

1335 

718 

380 

1399 

1215 


L 


Labbro leporino : principi per l’operazione.1560 

Laboratori d’igiene provinciali e comunali : regola¬ 
mento .1303 

Labirinto : fenomeni di compenso.1332 

Labirintite; vedi Neuro-. 

« Lacunari » : i — .. 207 

Laparotomia : incisione per l'addome destro .... 8 

Laringe : stenosi e loro cura. 569 

Laringe : cancro ; terapia radiologica.1226 

Laringe : cancro doppio. 57 

Laringe : lesione luetica cicatrizzata. 715 

Laringe: occlusione da ascaridi; morte improvvisa 1607 

Laringe : sanguisughe . 232, 377 

Laringe : trattamento della tubercolosi . . . 1012, 1732 
Laringe; vedi anche Oto-rino-laringologia. 

Lattante : ascesso acuto della lingua.. . . 627 

Lattante : asurrenalismo e tossicosi.1186 

Lattante : diagnosi della polmonite. 460 

Lattante : diarree false. 357 

Lattante : diarree gravi.1265 

Lattante : vomito ed aerofagia.1228 

Lattanti : cura dei vomiti abituali col metodo di 

Weill .. 282 

Lattanti : terapia epatica dell’anemia ....... 428 

Latte : disciplina del commercio ... . 899 

Latte : formazione del grasso. 934 

Latte oleo-farinoso acido nell'alimentazione dei 

bambini denutriti. 669 

Lattosuria e glicosuria durante la gravidanza e il 

puerperio . 235 

Lattosuria nelle donne che allattano. 791 

Lattoterapia precoce nella febbre tifoide ..... 922 

Lavoratori infortunati : assistenza.1148 
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Lavoratori; vedi anche Lavoro. 

Lavoro nei porti.. 

Lavoro nelle miniere... 

Lavoro : rieducazione professionale nella capacità 

ridotta al.. 

Lavoro; vedi anche Idrargirismo, Industrie, Infor¬ 
tuni, Intossicazioni professionali, Lavoratori, Ma¬ 
lattie da—. Medicina del—, Neoformazione pro¬ 
fessionale, Orientamento professionale, Patologia 
del —, Pneumoconiosi, Seta artificiale. Tabaccaie, 
Traumatismi, Verniciatori. 

Lebbra : eritema nodoso. 

Lebbra nel Padovano. 

Lebbrosi : applicazione dei raggi X. 

Lecène P.•• . 

Legamento gastrocolico : tumore. 

Legislazione e organizzazione della lotta contro la 

malaria in Italia . 

Legislazione ; vedi anche Servizi igienico-sanitari. 

Legumi : brodi di —.:. 

Leishmaniosi : casistica. 

Leishmaniosi in soggetto di 52 anni, contratta in 


Abruzzo. 1184, 1783 

Leishmaniosi interna infantile.1069 

Leishmaniosi; vedi anche Kala-azar. 

Letulle M. 235 

Leucemia e gravidanza. 791 

Leucemie; vedi anche Mielosi. 


Leucociti; sopravvivenza negli stati agonici e pre¬ 
agonici . 479 

Leucociti; vedi anche Globuli del sangue, Mono- 
citosi. 

Leucoplasia dell’apparato urinario. 259 

Levatrici : esercizio professionale . 505 

Licenziamento illegittimo per soppressione di posto 

in seguito a modificazione territoriale . 68 

Licenziamento ; vedi anche Dispensa dal servizio. 
Lichene delle regioni scoperte : forma particolare 1835 


Linea alba; vedi Addome. 

« Linee iperestetiche » del corpo. 350 

Linfadeniti mesenteriche : sintomi. 17 

Linfadenia sarcomatosa.1568 

Linfangioite cavernomatosa generalizzata del pol¬ 
mone .1433 

Linfo-angio-endotelioma delle guaine tendinee ... 720 

Linfogranulomatosi addominale .. 866 

Linfogranuloma maligno a sede mediastinica . . . 134 

Lingua : ascesso acuto nel lattante. 627 

Lingiia: ptosi. 935, 1186 

Lipemia; vedi Arteriosclerosi. 


Lipjodol per l’esplorazione del cavo epidurale . . 1080 
Lipjodol nella radio-diagnosi rachi-midollare e cra¬ 
nio-cerebrale . 278 

Lipjodol per iniezioni locali nella lombaggine . . . 388 

Lipjodol; vedi anche Radiografia. 

Lipoidi della pineale e dell’ipofisi negli uccelli . . 317 

Lipoidi ; vedi anche Nefrosi lipoidica. 

Liponecrosi sperimentale del sottocutaneo. 457 

Liponecrosi; vedi anche Linfogranuloma lipofagico. 

Liposolventi nella terapia delle dermatosi. 247 

Liquido cefalo-rachidiano: azione delle soluzioni 

iper- ed ipo-toniche sulla tensione.. . 274 

Liquido cefalo-rachidiano : citologia nei sifilitici . 1153 
Liquido cefalo-rachidiano e temperatura del corpo 1680 

Liquido cefalo-rachidiano : il — . ..1825 

Liquido cefalo-rachidiano : ipertensioni costituzio¬ 
nali .1747 

Liquido cefalo-rachidiano : nuovo metodo per l’esa¬ 
me colloido-chimico. 423 

Liquido cefalo-rachidiano : pressione normale . . . 1679 


1566 

1566 

1592 


1079 

1187 

1187 

1779 

515 

978 

976 

498 
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Liquido cefalo-rachidiano : ricerche sperimentali e 


cliniche .1681. 

Liquido cefalo-rachidiano : semeiotica. 754 

Liquido di bolla; vedi Siero. 

Liquido sinoviale nelle artriti. 755 


Liquor; vedi Liquido cefalo-rachidiano. 

Litiasi; vedi Calcolosi. 

Litotrisia difficile e cistoscopia ipogastrica .... 818 

Lombaggine acuta. 642 


Lombaggine : iniezioni locali di lipjodol. 388 

Lombaggine; vedi anche Dolori lombari. 

Lotta contro l’adenoidismo a Roma. 413 

Lotta contro la malaria in Italia : organizzazione 

e legislazione della —.. 978 

Lotta contro la tubercolosi .1853 


Lotta; vedi anche Campagne, Medicina sociale. 

Luce di Wood nell’esame delle sostanze alimentari 1263 


Lue; vedi Eredo-, Sifilide. 

Luminal: esantema da—. 903- 

Luminal sodico : iniezioni nella cisterna magna . 1448 

Lupus pernio : alterazioni delle ossa. 500 

Lupus volgare della faccia. 864 

Lupus volgare ed artrite deformante.1885 

Lussazione congen. dell’anca: riduzione incruenta 937 

Lussazione isolata esterna del radio.1262 

Lussazioni inveterate della spalla.1239 


M 


Magnesio: azione dei sali sui tumori. 757 

Magnesio : solfato di — : sinergismo con la morfina 1527 

Magrezza-cerebrale ipofisaria .. 572 

Majocchi D. 436 

Malaria : campagna contro la — nell’Agro Romano 137 

Malaria : coltivazione dei parassiti.1044 

Malaria : creatinina urinaria. 403 

Malaria: etiopatogenesi della febbre.1760 

Malaria: inabilità o infortùnio da —. 611 

Malaria : legislazione e organizzazione della lotta 

contro la — in Italia . 978 

Malaria; nefropatie .1879 

Malaria: organizzazione della lotta . 723 

Malaria : riattivazione mediante la tubercolina . . 1731 

Malaria: segno di Pagniello. 1731 

Malaria : trasmissione ereditaria. 901 

Malaria; vedi anche Emoglobinuria, Plasmochina. 
Malarioterapia della paralisi progressiva . . . 495, 1330 
Malarioterapia della paralisi progressiva: meccani¬ 
smo d’azione.... 924, 1356 

Malarioterapia della sifilide. 933 

Malarioterapia delle malattie nervose e mentali . 424 

Malarioterapia in rapporto alla medicina legale . 496 

Malarioterapia; vedi anche Piretoterapia. 

Malattia delle Ande (sindromi eritremiche) .... 384 

Malattia di Brill.•. 

Malattia di Brill : forma morbosa riferibile alla — 

osservata in Roma. 151 

Malattia di Buerger : la —. 755 

Malattia di Buerger: intervento chirurgico .... 786 

Malattia di Deutschlànder dei metatarsi. 719 

Malattia di Dupuytren : trattamento. 388 

Malattia di Heine-Medin a Napoli e dintorni 568 

Malattia di Klippel-Feil . .. 718 

Malattia di Niemann-Pick. 571 

Malattia di Raynaud; vedi Acetilcolina, Arteriti, 
Gangrena, Sindromi. 

Malattia di Wilson ... . : . . H43 

Malattia: la natura della— . 779 

Malattia ossea di Recklinghausen ....... 572, 1677 

Malattie da lavoro negli scarabei . . . .. 644 

Malattie da sensibilizzazione della cute . 635 
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Malattie degli ebrei .104, 

Malattie delle tabaccaie .. 

Malattie e meteore . 

Malattie infettive acute : emorragie meningee . . 
Malattie infettive; vedi anche Infezioni e singole 
Malattie. 

Malattie mentali: vitaminoterapia . .. 

Malattie mentali e nervose : malarioterapia 424, 

924, 1330, 

Malattie mentali e nervose : piretoterapia .... 

Malattie polmonari e polveri. 

Malattie « precipitanti » : intradermoreazione cole- 

sterinica .. 

Malattie professionali: assicurazione obbligatoria 

contro le — . . •.. 646, 

Malattie veneree : profilassi a Trieste. 

Malattie veneree; vedi anche Blenorragia, Sifilide, 
Ulcera molle. 

Malattie : vedi anche Affezioni, Morbi. 

Male di testa; vedi Cefalee, Emicrania. 

Malformazione della colonna vertebrale . 

Malformazioni; vedi anche Deformità. 

Malignità nelle malattie infantili . 

Malpighi : echi del centenario . 

Mammella : cura del cancro . 

Mammella : diagnosi e terapia dei tumori .... 

Mammella : discheratosi . 

Mammella : lesioni pre-cancerose . 

Mammella : liponecrosi . 866, 

Mammella maschile : granuloma lipofagico .... 
Mammella maschile: tubercolosi post-vaccinale 

Mammella : trattamento degli ascessi . 

Mani : colore delle palme come mezzo diagnostico 

Maniglie delle porte e igiene . 

Mano : neoformazione connettivale professionale . 

Mano torta congenita. 

Mano : ferite tendinee . . . .'. 

Mano: flemmone profondo diffuso; medicazione in- 
traarteriosa . 

Mano; vedi anche Dita, Eritromelalgia, Mani. 

Maragliano E. : discorso. 

Mare ; vedi Bagni, Clima. 

Mariotti U. . 

Martino™ G. 

Mastoiditi; vedi Oto-mastoiditi. 

Maternità e infanzia : Opera Nazionale di tutela 69, 
Maternità e tubercolosi polmonare .... 


Maternità : tutela nelle operaie . 907, 

Mattoli A. . 

Maximow A.184, 

Meckel ; vedi Diverticolo di —. 


Mediastino : affezioni del — e pressione venosa . 

Mediastino sede di linfo-granuloma maligno . . . 

Mediastino; vedi anche Cardiolisi, Pleuriti. 

Medicazione endovenosa; vedi Iniezioni. 

Medicazione intra-arteriosa : a proposito di — 

Medicazione intraarteriosa in flemmone profondo 
diffuso della mano 

Medichesse : le prime — 

Medici condotti : congedi 

Medici condotti : congresso . 759, 871, 1413, 

Medici condotti: trasferimenti in uno stesso co¬ 
mune . 

Medici condotti; vedi anche Condotte, Congedi, Im¬ 
piego, Medico condotto. Periodo di prova, Sa¬ 
nitari. 


Medici della marina mercantile 

Medici coloniali . 108 ’ ’ 42l 

Medici ferroviari 

Medici manicomiali : congresso 

Medici: per una maggiore utilizzazione dei — 


1301 

938 

1120 

898 


353 

495, 

1356 

972 

1161 

12 

1086 

864 


1527 

463 

868 

793 

1226 

1765 

1767 

1765 

866 

998 

137 

1846 

1013 

568 

552 

938 

851 

1596 

580 

364 

1490 

898 

1049 

580 

1456 

1184 

134 


1395 

851 

1889 

645 

1488 

392 


143 

429 

1491 

1893 

1015 
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Medici sportivi; per la Federazione — .1891 

Medici; vedi anche Medicinali, Sanitari, Specia¬ 
listi, Ufficiali sanitari. 

Medicina cinese : il polso nella —. 939 

Medicina del lavoro : relazioni varie .1566 

Medicina e donne ..1266 

Medicina interna : comunicazioni varie.1758 

Medicina legale nella Repubblica Argentina . . 863 

Medicina legale : malarioterapia : in rapporto 
alla — . 496 


Medicina legale; vedi anche Criminali, Infortuni, 
Segreto medico. 

Medicina preventiva; vedi Igiene, Visite mediche 
periodiche. 

Medicina : prognosi in —.. 889 

Medicina sociale e nazionale : basi nuove in Italia 325 
Medicina sociale : varia .... 69, 393, 1148, 1851, 1891 
Medicina ; vedi anche Storia della —. 

Medicinale che possa determinare pericolo di dan¬ 
no alla persona : inesistenza di reato nella pre¬ 


scrizione ...1338 

Medicinali a libera vendita e Farmacopea Ufficiale 1413 
Medicinali ; vendita da parte dei droghieri . . . 1339 
Medicinali : prescrizione e vendita da parte del me¬ 
dico . ?. 208 

Medicinali : vendita di — e prescrizione del medico 213 
Medicinali; vedi anche Farmaci. 

Medico condotto : disciplina del servizio per ridu¬ 
zione di posti .. 722 

Medico condotto interino : stipendio, competenza . 615 

Medico condotto : licenziamento illegittimo per sop¬ 
pressione di posto . 68 

Medico condotto : obbligo della residenza . 722 

Medico condotto; vedi anche Medici condotti. 
Meinicke; vedi Reazioni. 

Melanodermie .. 1717 

Melitococcia; vedi Febbre ondulante. 

Meloreosteosi ... 318 

Membrane peritiflocoliche. 682 

Ménière; vedi Sindrome di—. 

Meningi : colesteatoma e sindrome ponto-cerebel¬ 
lare . 419 

Meningi; vedi anche Ascesso, Duramadre. 

Meningite cerebro-spinale : forme siero-resistenti . 632 

Meningite da orecchioni ..1190 

Meningite luetica.1190 

Meningite purulenta.1116 

Meningite sierosa e sua sintomatologia oculare . . 547 

Meningite sierosa nell’infanzia ..1539 

Meningite tubercolare : reazione di Wassermann 
positiva .. 

Meningite tubercolare e gravidanza.1190 

Menisco del ginocchio : rottura.1221 

Menopausa : reumatismo.1107 

Menopausa; vedi anche Climaterio. 

Mercurio; vedi Idrargirismo, Sifilide. 

Meretricio e profilassi della tubercolosi. 864 

Mesentere : cisti sierosa ..1080 

Mesentere : flogosi acute. 882 

Mesentere; veli anche Linfadeniti mesenteriche- 
Mesocolon trasverso breve.1719 


Mestruazioni; vedi Catamenio, Climaterio, Meno¬ 
pausa. 

Metabolismo basale e acidosi in rapporto agli in¬ 
terventi operatori. 609 

Metalue e neurolue: cura; dubbi e incertezze . . 782 

Metastasi infettive nella parete addominale . . . 1485 
Metastasi ossee da tumori maligni .... 244, 318, 1262 

Metatarsi : malattia di Deutschlànder. 719 

Metereologia e patogenesi. 1120 

Metodo Betz per la sieroterapia del tetano 1038, 1039 
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Metodo Delmas in ostetricia.1884 

Metodo Guillaumin per la determinazione del p H 

nelle urine. 139 

Metodo Soleri; vedi Tubercolosi articolare. 

Metodo Walbum nella cura della tubercolosi . . . 1230 


Metodo Weill nella cura dei vomiti abituali dei 


poppanti . 828 

Metodi; vedi anche Operazioni, Processi, Prove, 
Reazioni. 

Mialgie reumatiche. 642, 1484 

Miastenia; vedi Myastenia. 

Miceti del naso e della gola.1184 

Miceti; vedi anche Enterococcus, Micetoma, Micosi. 

Micetoma pedis. 424 

Micosi delle tonsille. 1079 

Micosi polmonari. 1598, 1634 

Micosi sperimentale della milza. 273 

Micrococco melitense causa di setticemia emorra¬ 
gica .. 122 

Micrococco melitense: infezioni sperimentali; rea¬ 
zione emoclasica del D’Amato.1619 


Micrococco melitense; vedi anche Febbre ondu¬ 
lante. 

Micrococchi; vedi anche Diplococchi, Microrgani¬ 
smi, Streptococchi. 

Microrganismi : assuefazione ad agenti tossici . . 568 


Microrganismi spirochetiformi. 1265 

Microrganismi; vedi anche Batteri, Batteriofago, 
Micrococchi, Miceti, Parassiti malarici. 

Microscopio : origini. 536 

Midollo allungato; vedi Bulbo spinale. 

Midollo osseo : colorazione vitale. 499 

Midollo osseo; vedi anche Mielomatosi, Mielosi. 

Midollo spinale : compressione. 717 

Midollo spinale : degeneraz. combinata subacuta e 

rapporti con l’anemia pern. 208 

Midollo spinale : displasia. 423 

Midollo spinale : influenza dei traumi sulle osteo- 

artropatie . 423 

Midollo spinale: lesione trasversa; esiti di mio¬ 
site ossificante e metastasi calcaree dei reni . . 198 

Midollo spinale : radiodiagnosi. 275 

Midollo spinale : ricerche sperimentali.1568 

Midollo spinale; vedi anche Colonna vertebrale. 

Mielomatosi : proteine nell’urina.386 

Mielosi acuta leucemica in seguito a poliartrite 

acuta anemizzante. 223 

Mignatte; vedi Sanguisughe. 

Mignolo : fenomeno del —.1152 

Milza : contrattilità adrenalinica ..1295 

Milza : influenza sul processo di guarigione delle 

fratture .. 1766 

Milza : ingrossamento nell’ipertiroidismo.1046 

Milza : ingrossamento sperimentale .. 1766 

Milza : micosi sperimentale. 273 

Milza nelle sue relazioni con la funzione respira¬ 
toria .1514 

Milza : « noduli di Gamna ». 1185, 1768 

Milza : puntura esplorativa nell’anemia pernicio¬ 
sa progressiva. 970 

Milza : ricerche . 1367, <1368 

Milza : tumore contrattile emorragiparo -. 272 

Milza; vedi anche Anemia splenica, Arteria sple- 
nica, Splenectomia, Vena splenica. 

Mingazzini G.1900 

Miniere; vedi Lavoro. 

Miocardio : infarto .. 859 

Miocardite tubercolare a grossi nodi multipli . . 1011 
Miosite ossificante esito di lesione trasversa del 

midollo spinale. 198 

Mixedema; vedi Tiroide. 
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Moda : patologia. 248 

Mola vescicolare a lunga scadenza •. 568 

Molluschi eduli : norme per la coltivazione e il 

commercio . . . ..1893 

Monocitosi; vedi Angina monocitica. Leucociti, 
Sangue. 

Morbillo : diagnosi precoce. 462 

Morbo di Addison : trapianto del surrene.1301 

Morbo di Flajani-Basedow associato a diabete . . 1217 

Morbo di Flajani-Basedow : cura.1480 

Morbo di Fiajani Basedow : effetti terapeutici del- 

l’ergotamina. 774, 1301 

Morbo di Flajani-Basedcw ; vedi anche Gozzo esof- 
talmico. 

Morbo di Gaucher : diagnosi e indicaz. operatoria 894 
Morbo di Parkinson; vedi Parkinsonismo; - 
Morbo di Pott; vedi Spondilite tubercolare, Para¬ 
lisi pottiche. 

Morbo di Recklinghausen ; vedi Osteite. 


Morbo di Schoenlein-Henoch. 970 

Morbo; vedi anche Malattie. 

Morfina : azione sulle vie biliari. 867 

Morfina : effetti sulla funzione renale.1485 

Morfina : sinergismo con solfato di magnesia . . . 1527 
Morfina: ricerche suH’avvelenamento acuto da— 1567 

Morfinomani : ricerche biologiche .. 971, 1568 

Morselli E. 398 

Mortalità infantile elevata : cause.1631 

Morte apparente e reale. 573 

Morte cardiaca acuta : come prevenirla.1325 

Morte per ostruzione intestinale acuta : cause . . 1591 
Morte improvvisa per occlusione del laringe da 

ascaridi .1607 

Morte nella polmonite ..1514 

Morte; vedi anche Emottisi mortale, Euthanasia. 

Muco-pus nell’urina. 835 

Muscolatura bronco-polmonare : correnti di azione 1261 

Muscoli : iperneurotizzazione.1508 

Muscoli striati : azione del perclorato di sodio . . 1188 

Muscoli : tubercolosi ematogena .. 482 

Muscoli; vedi anche Distrofie, Miosite, Myastenia, 


Retto addominale. Tono muscolare, Spasmo di 
torsione. 

Muscolo sterno-cleido-mastoideo ; vedi Collo. 

Musica : natura psico-meccanica di alcune rappre¬ 
sentazioni .1568 

Mutue sanitarie . 108, 795, 1766, 1814 

Myastenia gravis : influenza dell’insulina.1368 

N 

Narcosi completa con l’avertina. 757 

Narcosi; vedi anche Anestesia. 

Narici; vedi Riniti. 

Nasoite : influenza del sole e della luna. 68 

Nascite; vedi anche Natalità. 

Naso: miceti . 1184 

Naso : difterite primitiva. 606 

Naso : trattamento delle dermatosi.1047 

Naso; vedi anche Riflessi nasali, Riniti, Oto-rino- 


laringologda. 

Natalità e infezione puerperale. 569 

Natalità : cause della diminuzione.1161 

Natalità; vedi anche Nascite. 

Necrosi acuta del pancreas : diastasi nell’urina . 964 

Necrosi asettica delle ossa. 570 

Necrosi; vedi anche Lipo—. 

Nefrite cronica azotemica pura e fibrosi atrofica 

isolata dei reni .. 828 

Nefrite e nefrosi .. 

Nefrite e retinite albuminurica.1880 
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Nefrite gravidica; significato •.1227 

Nefrite; vedi anche Para—. 

Nefropatici : trattamento della sifilide. 834 

Nefropatie: prova di Oalvert • . . ..1499 

Nefropatie acute: nelle—. 835 

Nefropatie : complicazioni oculari .. 426 

Nefropatie : diatermia locale.1331 

Nefropatie e ipertonia. 927 

Nefropatie e tonsille palatine : rapporti .. 383 

Nefropatie nelle angine tonsillari. 172 

Nefropatie nella malaria.1879 

Nefropatie ;vedi anche Azotemia, Diuresi, Nefriti, 
Nefrosi. 

Nefrosi : cura con estratti epatici. 1486 

Nefrosi d’origine tiroidea. 172 

Nefrosi lipoidee •.171, 1882 

Nefrosi : proteine nell’urina. 386 

Nefropatie; vedi anche Reni. 

Neoformazione connettivale professionale della 

mano . 568 

Neoformazioni ossee post-traumatiche : roentgen- 
terapia . ... 1885 


Necformaziori ossee su cicatrici operatorie . . . 134 

Neoformazioni; vedi anche Neoplasie, Neoplasmi, 
Tumori. 

Neonato: ernia ombelicale diverticolare operata 


12 ore dopo la nascita; guarigione.1833 

Neonato; vedi anche Parto, Pediatria. 

Neoplasie: diagnosi biologiche •.1764 

Neoplasma primitivo nel polmone. 265 

Nervi splancnici: ricerche anatomiche •. 377 

Nervo cubitale : paralisi nei ciclisti. 642 

Nervo facciale : sutura •.. 1300 

Nervo frenico: raro rapporto vacale.1080 

Nervo mediano : nevralgia da processo sopratrc- 

cleare .. 1217 

Nervo ottico : atrofia in gravidanza.1526 

Nervo ottico: glioma; asportazione.1765 

Nervo ottico; vedi anche Neuromielite ottica. 

Nervo pneumoga6trico; vedi Gozzo aberrante. 

Nervo presacrale: resezione •. 644 

Nervo radiale : plastica •. 242 


Nervo ricorrente : paralisi da stenosi mitralica . 355 

Nervo trigemino; vedi Ganglio di Gasser, Trige¬ 
mino. 

« Nerium oleander » causa di avvelenamento . . . 1354 
Neuralgia; vedi Nevralgia. 


Neurolabirintite luetica •. 280 

Neurologia : congresso. 649 

Neurologia; vedi anche Dolori, Encefalo, Epilessia, 
Isterismo, Neurolabirintite e seguenti, Sistema 
nervoso. 

Neurolue e febbre •..1885 

Neurolue e metalue : cura; dubbi e incertezze . . 782 

Neurolue: pireto-zolfo-terapia e cure aspecifiche. 1331 

Neurolue: terapia endorachidea ....... . 272 

Neurolue; vedi anche Paralisi progressiva, Sifilide, 

Tabe dorsale. . 

Neuroma traumatico. 1156 

Neuro-mielite ottica necrotica acuta .con crisi 

tossiche tetanoidi ... 127 

Neuropatie; vedi Neurosi. . - 

Neurosi: adrenalectomia ..456 

Neurosi gastrica : diagnosi e cura.. 16 

Neurosi gastrica e ulcera gastrica : rapporti . . 501 

Neurosi : psicologia individuale nella dottrina 

delle— ..•. 1428 

Neurosi : riflessi nasali..1132 

Neurosi . intestinali.'. : 1589 
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Neurosi vasomotorie; vedi Edema, Morbo di 
Raynaud. 

Neurosi; vedi anche Epilessia, Isterismo, Neuro¬ 
logia. 

Neurosifilide; vedi Neurolue. 

Nevralgia del mediano da 'processo sopratro- 


eleare .1297 

Nevralgia del trigemino: cura chirurgica mo¬ 
derna . 527 

Nevralgia del trigemino : cura radicale.1147 

Nevralgia del trigemino: trattamento con il tri- 
cloroetone . 66 


Nevralgia del trigemino; vedi anche Gasse- 
ree tomia. 

Nevralgia sciatica; vedi Sciatica. 

Nevralgie : ricerche istologiche sul valore della 

terapia con iniezioni. 526 

Nevralgie; vedi anche Algie, Dolori, Neuriti, Lom¬ 


baggine. 

Nevrite; vedi Poli-. 

Nevrosi; vedi Neurosi. 

Nicotina nell’ileo paralitico •. 680, 1765 

Niemann-Pick; vedi Malattia di—. 

Ni6tagmo da atteggiamenti del collo.1116 


Nitriti : reazione semplice per la ricerca nellurina 283 
Nodulo polmonare da » Aspergillus fumigatus » . 353 

Noduli di Gamna : riproduzione sperimentale. 1185. 1768 


Noma nel decorso del tifo.. . 1099 

Nomina ad impiego pubblico sanitario: rapporti 

di parentela .1813 

Nomine ad impieghi pubblici : requisito della buo¬ 
na condotta .1611 

Nomine ad ufficiali sanitari : norme . 1086, 1694 

Nomine : preferenze dipendenti dalla condizione di 

coniugato .1411 

Nomine; vedi anche Concorsi. 

Nucleo rosso: sindromi del—. 311 


Nucleo rosso; vedi anche Encefalite epidemica. 
Nutrizione; vedi Alimentazione, Ricambio.. 

0 


Obesità e secrezione insulare •. 23 

Obesità; vedi anche Distrofia adiposo-ipofiearia. 

Occhi : importanza fisionomica •.. 1336 

Occhio: arteriosclerosi del fondo.1808 

Occhio : azione dei raggi U- V.1333 

Occhio: azione di frammenti di rame ...... 64 

Occhio : complicazioni nelle malattie renali . . . 426 

Occhio nella tabe •.• . 1141 

Occhio ; riflesso dei muscoli orbicolari. 789 

Occhio : sintomi di meningite sierosa. 547 

Occhio : sintomi nel gozzo.1046 


Occhio; vedi anche Amaurosi, Arteria corvidea, 
Bulbo oculare, Congiuntivite, Emicrania oftal¬ 
mica, Iride, Nervo ottico, Neuromielite, Ni-* 
stagmo, Oculistica, Oftalmia, Orbita, Pupille, 
Retina, Schiascopia, Segno di Argyll-Robertson, 
Sindrome simpatico-oculare, Tracoma. 

• « ’ f'/f 

Occlusione cronica dei dotti pancreatici : altera¬ 
zioni del pancreas .. 965 

• . t I ; li? 

Occlusione del laringe da ascaridi : morte im¬ 
provvisa . 1607 

Occlusione delle arterie coronarie: - sindrome 
clinica •. 633 

. éf 

Occlusione delle vie biliari; vedi Ittero. 

Occlusione del tenue e tossicità del contenuto in¬ 
testinale . 1183 

Occlusione intestinale acuta : causa della morte. 1591 
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Occlusione intestinale acuta : cloruri sanguigni. 1258 

Occlusione intestinale acuta da ematoma .... 679 

Occlusione intestinale da diverticolite suppura¬ 
tiva • .. 1189 

Occlusione intestinale da diverticolo di Meckel 
in savcca di ernia inguinale obliqua est. .... 195 

Occlusione intestinale : equilibrio elettrolitico del 

sangue .17 66 

Occlusione intestinale: ricerche.1766 

Occlusione intestinale simulata da voluminosa 

idronefrosi .1625 

Occlusione intestinale; vedi anche Diverticolo di 
Meckel, Invaginazione, Ileo, Volvolo. 

Oculistica': errori dei pratici.1226 

Oculistica; vedi anche Occhio. 

Odontoiatria : anestesia tronculare •.1-533 

Odontoiatria : esercizio . 428 

Odontoiatria, ; vedi anche Denti, Stomatologia. 

Odorato; vedi Ano6mia. 

Oftalmia metastatica bilaterale.460 

Oleandro; vedi « Nerium Oleander »• 

Olii : dosamento dell'acidità. 248 

Olio di chaulmoogra nel tracoma.1193 

Olio di chenopodio : pericoli d’avvelenamento e 

idiosincrasia .1409 

Olio di fegato di merluzzo : valore terapeutico . 427 

Ombellico : spostamenti nelle affezioni acute del¬ 
l’addome e deviazione della linea alba.1569 

Omento: grande—; voluminoso granuloma li- 

potfagico .1294 

Omento: ricerche.1079 

Omero: frattura del collo chirurgico. 969 

Omero : innesto . 242 

Omero: osteosarcoma di origine traumatica . . 969 

Omero : sarcoma polimorfo post-traumatico e frat¬ 
tura spontanea .1313 

Onorari; vedi Compensi, Perizie. 

Opera Nazionale Maternità e Infanzia .69, 1490 

Operai di pastifici : neoformazione della mano . . 568 

Operai : visite mediche obbligatorie . 907 

Operai; vedi anche Lavoratori, Tabaccaie, Verni¬ 
ciatori. 

Operaie : tutela della maternità .1049 

Operazione dell’ernia, inguinale : punti di repere. 499 

Operazione di Robertson-Lavalle nelle osteoartriti 

tbc. 495 

Operazione di Trendelenburg nell’embolia dell’ar¬ 
teria polmonare . 536, 1192 

Operazione di Wertheim : considerazioni .... 1518 

Operazioni chirurgiche, acidosi e metabolismo ba¬ 
sale . 604 

Operazioni chirurgiche : cura e profilassi della 
trombosi e dell’embolia consecutiva. .... 536, 1404 
Operazioni chirurgiche : complicazioni polmonari 309, 310 
Operazioni chirurgiche : evisceralo spontanea 

consecutiva .. 969 

Operazioni chirurgiche : ritenzione consecutiva di 
urine . 835 

Operazioni chirurgiche : variazioni consecutive del 
respiro . 1568 

Operazioni chirurgiche; vedi anche Chirurgia, 
Processi. 

Operazioni ostetriche; vedi Parto. 

Opoterapia epatica : azione diuretica. 125 

Opoterapia epatica : indicazioni e limiti ..... 1758 

Opoterapia; vedi anche Anemie, Fegato, Insulina, 
Ipofisina, Ormoni, Ovaie, Pancreas, Pituitrina, 
Secrezioni interne. 

Oppio nella terapia infantile. 464 
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Orbita : cisti idatidea.I 889 

Orbita: metastasi di tumore surrenale.1173 

Orbita; vedi anche Flemmone periorbitario. 

Orchite; vedi Idatide senile del Morgagni, Testi¬ 
coli. 

Ordini dei Medici 69, 108, 142, 759, 836, 981, 1015, 1122, 

1233, 1339, 1451, 1490, 1891 

Orecchio e bagni di mare . . . ..1194 

Ox*ecchio medio : sarcoma.- ..... . 447 

Orecchio; vedi anche Labirinto, Neurolabirintite, 

Otite, Oto-rino-laringolcgia, 0tosclero6i, Sindro¬ 
me di Ménière, Sordità. 

Orecchioni : meningite da — 1190 

Orfani dei sanitari: prò — . 28, 393, 759, 1854 

Organi della respirazione; vedi Respirazione, Vie 
aeree e i singoli organi. 

Organi digerenti : influenza dell’applicaz. esterna 

del freddo e del caldo.1810 

Organi digerenti: ripercussioni gastriche nelle co¬ 
liche epatiche . 384 

Organi, digerenti; vedi anche Apparato digerente, 
Aerofagia, Dispepsia, Emorragie, Sfinteri, Tubo 
digerente, VegetodÌ6tonie vegetative. Vomito. 

Organi endo-addominali; vedi Addome. 

Organi endocrini; vedi Glandole endocrine. 

Organi genitali femminili : tubercolosi florida 

estesa al peritoneo .. 595 

Organi sessuali : funzione degli — e lobo ante¬ 
riore della pituitaria. 533 

Organi uro-genitali; vedi anche Annessite, Bala¬ 
nite, Deferente, Epididimo, Epididimite, Eunu- 
cordismo. Funzione sessuale. Ginecologia, Ida¬ 
tide del Morgagni, Organo di Wolff, Ovaia, 
Prostata, Reni, Testicolo, Trombe falloppiane. 

Utero, Vagina, Vesciohette seminali, Vie uri¬ 
narie- 

Organizzazione scientifica del lavoro.1566 

Organo di Wolff e cisti pararenale.1289 

Orientamento professionale : revisione dei prin¬ 
cipi . ..1410 

Orina; vedi Urina. 

Ormone emopoietico del fegato.1759 

Ormone ovarico .21, 1260 

Ormone pancreatico in diversi animali.1081 

Ormoni; vedi anche Opoterapia, Secrezioni in¬ 
terne. 

Ortopedia : congresso.1647 

Ortopedia; vedi anche Colonna vertebrale, Defor¬ 
mità, Morbo di Pott. 

Ospedali : ammissione di studenti in medicina . . 723 

Ospedali: concorsi; efficacia della graduatoria . 1890 

Ospedali: concorso; facoltà di scelta su te'rna; 

concorso per più posti . 575 

Ospedali : epidemia di eritema polimorfo .... 64 

Ospedali: farmacie . 175 

Ospedali : organizzazione ..1851 

Ospedali : progetto di riforma .1853 

Ospedali; vedi anche Assistenza ospedaliera. 

Ossa : alterazioni nel lupus pernio. 500 

Ossa : atrofia di Siideck. 493 

Ossa : carcinosi a decorso setticemico.1869 

Ossa craniche: invasione nei tumori della dura . 420 

06sa craniche : osteomielite acuta. 920 

Ossa e periosteo : lesioni multiple consecutive a 

blenorragia . 461 

Ossa: fratturo; mezzi per attivare la formazione 

del callo . 601, 1367 

0s6a : innesti nel tumore bianco del ginocchio e 
nella coxalgia. 493 
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* 

Ossa : malattia di Recklinghausen .... 572, 859, 1677 

Ossa : metastasi di tumori. 244, 318, 1262 

Ossa : necrosi asettica. 570 

Osea : neoformazione negli innesti di periostio . 1294 
066a : neoformazioni post-traumatiche; roentgen- 
terapia •.1885 


Osea pubiche; vedi Bacino, Sinfisi pubica. 

Ossa : sarcoma con anemia splenica aplastica . . 898 

Ossa ; vedi anche Costole, Esostosi, Etmoide, Fe¬ 
more, Fratture, Malattia di Klippel-Feil, Melo- 
reosterosi, Metatarsi, Omero, Osteiti e ss., Ra¬ 
dio, Semilunare, ecc. 

Ossigeno nel trattamento della polmonite .... 319 

Ossigeno per inalazioni : influenza sul fegato . . 607 


Ossiuri nell’etiologia dell’appendicite. 535, 974 

Osteite fibrosa generale di Recklinghausen. 572, 859, 

1677 

Osteite fibrosa localizzata. 718 

Osteite tubercolare multipla cistica.1036 

Osteiti del tavolato interno del cranio e diagnosi 

radiologica di sifilide.1679 

Osteoartriti tbo. ; operazione di Robertson-Lavalle 495 
Osteoartropatie : influenza dei traumi del midollo 

spinale '. 423 

Osteocondrite disseccante; cosidetta— di un con¬ 
dilo femorale .1526 

Osteoma dell'etmoide •. 715 

Osteomielite acuta delle ossa craniche. 920 

Osteomielite primitiva delle coste •.1732 

Osteomielite vertebrale.1037 

Osteoporosi dolorosa post-traumatica. 605 

Osteosarcoma di origine traumatica dell’omero . 969 

Ostetricia : casistica. 460, 461 

Ostetricia : pituitrina in —.1526 

Ostetricia : preparazioni di ergotina in —. 137 


Ostetricia: rachianestesia col metodo Delmas . . 1884 
Ostetricia; vedi anche Aborto, Gravidanza, Pitui¬ 


trina, Neonato. 

Ostriche ; vedi Molluschi. 

Ostruzione; vedi Occlusione- 

Otite : piemia consecutiva. 500, 640 

Oto-mastoiditi e sinusiti della faccia : frequente 

associazione nell'influenza .. 639, 1032 

Oto-rino-laringologia : allergia in—. 577 

Otorinolaringologia : rapporti con altre branche 

della medicina . 752 

Ot 06 cleroei . 279 

Ovaia : innesti sperimentali ..1186 

Ovaia : omo-innesti .1768 

Ovaia : secrezione interna ..21, 1260 


Ovaia; vedi anche Corpo luteo, Ernia tubo-ovari- 
ca, Idrope intermittente. Menopausa, Riflessi. 

P 


Pagniello; vedi Segno di—. 

Palato molle nella diagnosi clinica. 865 

Palato; vedi anche Velopendolo. 

Palme delle mani : colore come mezzo diagnostico 1846 
Pancreas accessorio. 965 

Pancreas : alterazioni nell’occlus. cronica del dotto 965 

Pancreas : cancro .. 964 

Pancreas : contenuto ormonico in diversi animali 1081 
Pancreas: diagnosi funzionale delle malattie ... 900 

Pancreas e atrepsia. 1763 

Pancreatite emorragica in sedicenne. 408 

Panoreas : funzionalità esterna ..1763 

Pancreas : innesti sperimentali. 384 

Panoreas: necrosi acuta; diastasi neU’urina .... 964 

Pancreas : secrezione insulare. 23 
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Pancreatite consecutiva ad abbondante ingestione 

di atofan.1263 

Papilloma dell'uretere.1841 

Paralisi bulbare astenica.1225 

Paralisi completa di arto sup. per costola cervi¬ 
cale bilater. 642 

Paralisi cubitale dei ciclisti. 642 

Paralisi del ricorrente da stenosi mitralica .... 355 

Paralisi facciale : diagnosi.1299 

Paralisi generale progressiva : malarioterapia 495, 1330- 

Paralisi g. p. : meccanismo d’azione della mala¬ 
rioterapia . 924, 1356 

Paralisi g. p. e altre malattie mentali : pireto- 

terapia clinica .. 972 

Paralisi intestinale : iniezioni di nicotina nel gan¬ 
glio celiaco .. 685 

Paralisi post-difterica guarita con la sieroterapia 

specifica ad alte dosi. 10 

Paralisi pottiche.1753 

Paralisi ; vedi anche Emiplegia, « Lacunari », Pa¬ 
raplegie. 

Paranefrite . 52? 

Paraplegia degli urinari .. 209 

Paraplegie consecutive a spondilite tubercolare : 

prognosi .1000 

Parassiti intestinali ; vedi Elminti. 

Parassiti malarici : coltivazione.1044 

Paratifo B e tubercolosi : infezione urinaria . . 532 

Paratiroidi : asportazione da un lato. 685 

Paratiroidi : ingrossamento nella malattia di Reck¬ 
linghausen .. 572 

Paratiroidi : tumori. 859 

Parete addominale; vedi Addome. 

Parkinsonismo post-encefalitico : braditasia e cine¬ 
si transitoria .. 367 

Parkinsonismo post-encefalitico : diagnosi e cura . 1360 
Parkinsonismo post-encefalitico : trattamento . . . 720 

Parkinsonismo : trattamento .1156 

Parkinsonismo; vedi anche Encefalite epidemica. 
Nucleo rosso. 

Parotide : tumore misto (mixo-condro-epitelioma) . 1745 

Parotite epidemica; eziologia. 354, 1266 

Parto : complicazioni consecutive della vescica ur. 833 

Parto : diastasi della sinfisi pubica. 955 

Parto forzato : rachianestesia. 455 

Parto ; vedi anche Aborto, Pituitrina, Travaglio. 
Patella; vedi Rotula. 

Patologia professionale; vedi Malattie del lavoro. 

Pavone M.„.. 134S 

Pediatria : comunicazioni varie. 62, 567, 1522 

Pediatria; vedi anche Bambini, Infanzia. 

Pelle e glicemia ..1846 

Pelle del dorso : testa di Medusa capillare e suo 

valore semeiotico.1587 

Pelle : disfunzioni .. 865 

Pelle : distribuzione dell’ittero. 718 

Pelle : indice infiammatorio negli epatopazienti . . 607 

Pelle : induramento nel neonato. 507 

Pelle : innesti alla Alglave. 278 

Pelle: malattie da sensibilizzazione della— .... 635 

Pelle : patomimia nell’isterismo.1079 


Pelle : reazioni di difesa e stati immunitari . . . 933 

Pelle; vedi anche Acni, Cuoio capelluto, Cutireazio¬ 
ni, Dermatite, Dermatosi, Eczemi, Efelidi, Erite¬ 
ma, Eritrodermie, Esantema, Escara, Fistole, Ge¬ 
loni, Glicosuria, lntradermoreazione, Epilatori, 
Ittero, Lichene, Lupus, Mammelle, Melanodermie, 
Palme, Pemfigo, Porpora, Prurito, Psoriasi, Ro¬ 
seola, Seborrea, Sudamina, Sudore, Ulcere, Verru¬ 
che, Vitiligine. 

Pelvi renale : carcinoma papillare. 528 
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Pelvi renale: corpi estranei. 1767 

Pelvi renale : riflusso dall’uretere.1117 

Pelvi renale; vedi anche Pieliti, Pielonefriti. 

Pelvi ossea; vedi Bacino. 

Pemfigo aouto febbrile.1370 

Pemfigo : patogenesi.1844 

Pensioni; vedi Cassa di previdenza. 


Perclorato di sodio; azione sui muscoli striati . . 1188 


Pericardio : assenza .1333 

Pericardio : funzione.1079 


Pericardio; vedi anche Cardiolisi, Pericardite, 
Pneumo-. 

Pericardite purulenta dal punto di vista chirurgico 635 
Pericardite dell’infanzia : difficoltà diagnostiche . 567 


Perioditi di destra. 535 

Pericoliti; vedi anche Perivisceriti. 

Periodo di prova : non può essere eccessivamente 

ridotto . .. 645 

Periostio : innesti e neoformazione ossea.1294 

Peripleurite eberthiana . 532 

Peritoneo: ascesso epatico aperto nel—; interven¬ 
to, guarigione.1096 

Peritoneo : diffusione di cancro allo stomaco . . . 664 

Peritoneo : tubercolosi florida. 595 

Peritoneo; vedi anche Cole-, Peritonite. 

Peritonite appendicolare simulata da polmonite la¬ 
tente . 1569 

Peritonite circoscritta appendicitica. 170 

Peritonite tubercolare : trattamento.1013 

Peritoniti tifiche senza perforazione. 499 

Perivisceriti adesive addominali.1196 

Perivisceriti ; vedi anche Pericoliti. 

Perizie mediche : riforma .1450 

Perizie nei giudizi penali : onorario del secondo 

perito . 506 

Perroncito A. 291 

Pertosse : cura •.1230 

Pertosse : nuovo metodo di cura ......... 320 

Pertosse : prescrizione.1529 

Peste bubbonica : note ed osservazioni su un 

episodio di — 77 

pH; vedi Concentrazione idrogenionica. 

Philippson L. ..1902 

Piede di Madura. 424 

Piede: spasmo di torsione. 897, 1884 

Piemia post-otitica. 500, 640 

Pilocarpina : azione sulla crisi anafilattica . . 14, 15 

Pilocarpina; vedi anche Glicemia. 

Piloro : stenosi ipertrofica familiare. 66 

Piloroduodeniti nelle colecistiti. 1771 

Piloro : incompleto rilassamento. 677 

Piloro; vedi anche Sindrome pilorica. Stomaco. 

Pineale degli uccelli : lipoidi. 317 

Pinguedine ; vedi Distrofia adiposo-ipofisaria, Obe¬ 
sità. 

Piombo colloidale : azioni.1368 

Piombo colloidale : impiego.1807 

Piorrea alveolare : prescrizione.1571 

Piressie modiche nei bambini. 63 

Pireto-terapia chimica della paralisi p. e altre 

malattie mentali .. 972 

Piretoterapia della sifilide. 933 

Piretoterapia ; vedi anche Malarioterapia. 

Pirosi : trattamento .. 867 

Pirosi; vedi anche Bruciore. 

Pirquet (v.) ; vedi Cutireazione di —. 

PlRQDET (VON) K. J. 364 

Pituitaria; vedi Ipofisi. 

Pituitrina : fatti e misfatti.1526 

Pituitrina; vedi anche Ipofi6Ìna. 
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Placenta ncrmalm. inserta : distacco prematuro 

Placenta praevia : taglio cesareo. 899, 

Plasmochina neH’emoglobinuiria da chinina . . . 

Plasmochina : ittero da —. 

Plastiche del viso per tumori. 

Plastiche; vedi anche Chirurgia estetica- 

Plesso solare : riflesso. 

Pletora medica e professionismo . 

Pleura : tubercolosi perlacea sperimentale .... 
Pleure : diffusione di cancro dello stomaco .... 

Pleurite mediastinica. 

Pleurite sierosa nel bambino: terapia. 

Pleurite tubercolare e trombopenia. 

Pleuriti mediastiniche posteriori e loro aspetto 

radiologico . 

Pleuriti purulente : terapia. 

Pleuriti tubercolari : potere battericida dei ver¬ 
samenti sul b. di Koch.. 

Pleuriti; vedi anche Empiema, Peri-, Versamenti 
pleurici. 

Pneumococco; vedi Diplococco. 

Pneumoconiosi professionali •. 

Pneumogastrico ; vedi Nervo —. 

Pneumonite; vedi Polmonite. 

Pneumopericardio in seguito a tentato pneumo¬ 
torace .. 

Pneumotorace artificiale : anatomopatologia . . . 

4 

Pneumotorace a. : comportamento della glicemia 

Pneumotorace a. inizialmente bilaterale. 

Pneumotorace a- e gravidanza. 

Pneumotorace a. : nuovo apparecchio. 

Pneumotorace a. : ricerche. 

Pneumotorace a- : risultati. 

Pneumotorace a. : temperatura del gas. 

Pneumotorace a- : tentativo seguito da pneumo¬ 
pericardio . 

Pneumotorace a. : versamenti pleurici. 

Pneumotorace a. : versamento emorragico .... 
Poliartrite acuta anemi zzante seguita da mielosi 

acuta leucemica .. 

Polinevrite acuta febbrile. 

Polinevrite ed herpes zoster. 

Poliomielite anteriore acuta complicata da kala- 

azar • . 

Poliomielite anteriore acuta; vedi anche Malattia 
di Heine-Medin, Paralisi infantile. 

Polmoni : ascessi esaminati radiologicamente . . 
Polmoni : ascesso acuto; trattamento arsenoben- 

zolico . 

Polmoni: ascesso; empiema interlobare. 

Polmoni : ascesso da corpo estraneo. 

Polmoni : carcinoma . 

Polmoni : complicazioni postoperatorie . 309, 310, 
Polmoni : cisti idatiohe ; sintomi e diagnosi . . . 
Polmoni: echinococco; considerazioni diagnostiche 

differenziali . 

Polmoni : echinococcosi metastatica. 

Polmoni : enfisema nei vecchi. 

Polmoni : ernia. 

Polmoni : gangrena. 

Polmoni: insufficienza nella stenosi mitrale . . 
Polmoni • intervento chirurgico negli ascessi e 

nelle caverne. 

Polmoni : linfangioite carcinomatosa generalizzata 
Polmoni : malattie dei — e polveri ........ 

Polmoni : micosi .. 1598, 

Polmoni : « neoplasma primitivo .. 

Polmoni ; nodulo da « Aspergillus fumigatus » . . 
Polmoni : sifilide granulica. 


460 

1526 

1311 

1215 

170 

1152. 

323 

1296 

664 

623 

1448 

621 

1011 

1192 

560 
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161 

936 
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1527 

1789 

639 

973 
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223 

632 

971 
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278 

1570 

101 
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1434 
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86 
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243 
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Polmoni : sifilide probabile -. 606 

Polmoni: suppurazioni .. . ........ 1765 

Polmoni : terapia delle infezioni.1192 

Polmoni; vedi anche Arteria polmonare. Embo¬ 
lia, Enfisema, Polmonite, Tubercolosi polmonare. 

Polmonite apicale nell’adulto.1569 

Polmonite a sindrome appendicolare nell’infanzia 49 

Polmonite del lattante : diagnosi.•. . 460 

Polmonite influenzale : patologia •.1516 

Polmonite : iperaerazioue come misura profilattica 1608 
Polmonite latente simulante peritonite appendi¬ 
colare ...• • -• 1569 

Polmonite: ossigeno nei trattamento ....... 319 

Polmonite : problema cardiovascolare.1514 

Polmonite sperimentale da virus vaccinico . . . 1079 

Polso arterioso nella medicina cinese. 939 

Polso (articolaz.) : tumor albus nel bambino . . 719 

Polso (articolaz.); vedi anche Semilunare. 

Polso venoso nell’eupnea. 752 

Polso venoso; vedi anche Pressione venosa. 

Polveri e malattie polmonari ..1161 

Pomodoro : il — 429 

Ponte di Varolio; vedi Sindrome ponto-cerebel¬ 
lare. Tumori. 

Popolazione; vedi Demografia, Prolificità. 


Poppanti; vedi Lattanti- 

Porlirina :• genesi .386 

Porpora emorragica cronica recidivante.1371 


Porpora; vedi anche Morbo di Schoenlein-Henoch. 

Porti ; vedi Lavoro. 

Posizione; vedi Stazione. 

Posner K... 255 

Potassiemia : ricerche..1761 

Poveri ; vedi Elenco dei —. 

Precipitine; vedi Sieroreazioni. 

Prescrizione di medicinali ; vedi Medicinali. 

Pressione arteriosa: effetti delle iniezioni endo¬ 


venose • ... 1044 

Pressione normale del liquido cel.-rachid.1679 

Pressione venosa e affezioni del mediastino . . . 1184 

Pressione venosa periferica e tbc. polm.1758 


Pressione; vedi anche Ipertensione, Ipertonia, 
Tensione. 

Previdenza; vedi Cassa di —. 

Prdapismo : cura •.1292 

Processo Tansini; vedi Gastroenterostomia. 

Processo; vedi anche Metodo, Operazione, Prova. 
Professioni sanitarie e affini: vigilanza . . 1773, 1848 
Professioni sanitarie; vedi anche Esercizio abusivo, 


Levatrici, Medici, Sanitari. 

Professionismo e pletora medica . 323 

Professori ; vedi Universitari. 

Prognosi in medicina. 889 

Prolificità delle classi povere . . . .-.1850 

Propaganda igienica .1491 

Prostata : calcoli ..1806 

Prostata : cura dell’ipertrofia con iniezioni alla 

Payr .1084 

Prostata : cura « incruenta » della ipertrofia . . . 1034 

Prostata: funzione secondo Rufo d’Efeso.1652 

Prostata : sarcoma primitivo.. . 831 

Prostatiti acute : diatermia.'. . 1807 

Prostatici : roentgenterapia .1571 

Prostituzione; vedi Meretricio. 

Proteinoterapia della sifilide.1294 


Pròtei no terapia ; vedi anche Lattoterapia, Pireto- 
terapia. 

Protesi; vedi Chirurgia estetica. 

Protossido d’azoto per l’anestesia generale .... 199 
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Prova del laccio.s. 970 

Prova di Aldrich e McClure nelle artriti oblite¬ 
ranti .. 786 

Prova di Calvert nelle nefropatie.1499 

Prova di Meltzer-Lyon nel deflusso della bile . . 534 

Prova tubercolino-emoclasica nella, tbc. 640 

Prove; vedi anche Reazioni. 

Prurito cutaneo : trattamento.1048 

Prurito degli itterici: trattamento.1848 

Prurito vulvare : trattamento.1848 

Pseudoartrosi del collo femorale : nuovo metodo 

per la cura cruenta. 602 

Pseudosindrome; vedi Sindrome- 
Pseudotubercolosi; vedi Tubercolosi. 

Psiche e idiosincrasia.1811 

Psicopatie iniziali : accertamenti 1527 

Psicopatie; vedi anche Malattie mentali. 

Psoriasi ed artrite deformante. 244 

Pube; vedi Ossa pubiche. 

Pubertà : sindrome ipofisaria negli adenoidei do¬ 
po la— ..1118 

Pubblicità medica : in tema di —.: . . . 759 

Puericoltura ; vedi Cattedre ambulanti di—- 

Puerperio : artriti -.1588 

Puerperio : emiplegie ed afasie transitorie . . . 1752 

Puerperio: glicosuria e lattosuria. 235 

Puerperio : pH dell’urina.,.1848 

Puerperio : trattamento dell’eclampsia. 504 

Puerperio; vedi anche Infezione puerperale- 

Puerpere: vescica; batteriologia.1228 

Pulci e cardiopatie. 1373 

Puntura della cisterna magna.1371 

Puntura esplorativa della milza; vedi Milza- 
Puntura di ascesso del polmone : complicazione 

cerebrale .1448 

Puntura lombare : disturbi da —. 1372 

Puntura lombare : complicazioni.1145 

Puntura lombare nel trattamento dell'elettro¬ 
cuzione ..1157 

Puntura lombare; vedi anche Rachicentesi. 

Puntura mortale da « Vespa crabro ».1487 

Pupille : semeiologia .14/0 

Pupille; vedi anche Riflessi, Segno di Argyll- 
Robertson. 

Pustola maligna : terapia. 867 

Pustola maligna; vedi anche Carbonchio. 


Q 

Quarto ventricolo: cavernoma del pavimento . . 449 

Quincke; vedi Edema di—. 

R 


Rabbia: dispensari .1774 

Rabbia : disposizioni profilattiche .215, 686 

Rabbia : metodi di vaccinazione '. 886 

Rabbia : profilassi e terapia.1226 

Rabbia umana tardiva. 316 

Rabbia : vaccino fenolato.153, 155 

Rabbia; vedi anche Vaccinazioni. 


Raccolta sierosa subfrenica di origine traumatica 1297 


Rachianeetesia in ostetricia : metodo Delma s . . 1884 

Rachianesteeia per il parto forzato. 458 

Rachianeetesia; vedi anche Anestesia rachidea. 

Rachicentesi : profilassi degli accidenti.1225 

Rachicentesi; vedi anche Puntura lombare. 

Rachide : ascesso peridurale. 209 

Rachide : radiodiagnosi. 275 

Rachide; vedi anche Colonna vertebrale. 
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Rachitismo e ghiandole endocrine. 457 

Rachitismo: problema del—.1522 

Rachitismo; vedi anche Ergosterina irradiata. 

Olio di fegato di merluzzo. 

Radiazioni : azioni biologiche. 897 

Radiazioni; vedi anche Ac tino terapia, Raggi. 

Radio : lussazione isolata esterna.1262 

Radiodiagnosi rachimidollare e cranio-cerebrale al 
lipiodol . 275 


Radiodiagnosi; vedi anche Radiografia, Radiologia. 


Radiografia della cistifellea. 1043, 1225 

Radiografia dello stomaco : rilievi della mucosa 1298 

Radiografia del riflusso uretere-pelvico.1117 

Radiografia di eunucoide. 170 

Radiografia : segni precoci dell’artrite tubercolare 344 

Radiologia : comunicazioni varie. 1843, 1844 

Radiologia degli ascessi polmonari. 278 

Radiologia dei flemmoni peri-renali.1885 

Radiologia del cavo epddurale.1080 

Radiologia della cistifellea .. 503 

Radiologia delle pleuriti mediastiniche.1011 

Radiologia dello stomaco.1763 

Radiologia dell’ulcera duodenale.1262 

Radiologia in ginecologia . 712 


Radiologia; vedi anche Curieterapia, Radiodiagno¬ 
si, Radiografia, Radioterapia, Raggi X, Radium, 
Roentgen- 

Radioterapia del cancro del collo dell’utero . 461, 519 


Radioterapia del cannerò della laringe.1226 

Radioterapia del cancro: disciplina e controllo . 350 
Radioterapia del cancro: revisione generale . . . 19 

Radioterapia ginecologica : stato attuale. 203 

Radioterapia del gozzo oftalmico : indicazioni . . 455 


Radioterapia; vedi anche Roentgenresistenza, 
Roentgen ter apia. 

Radiumterapia; vedi Curieterapia, Radioterapia. 


Raggi Roentgen; vedi Raggi X. 

Raggi ultravioletti : azione sui sieri e anafilassi 1301 

Raggi U- V. : azioni biologiche. 458, 934, 1333 

Raggi U. V.; vedi anche Fototerapia. 

Raggi X : applicazioni terapeutiche nei lebbrosi e 

nei tabetici.. 1187 

Raggi X nella cura dell’iperoloridria e dell’ulcera 
dello stomaco . 678 


Raggi X nella diagnosi di ascesso appendicolare 1263 
Raggi X; vedi anche Radiologia, Roentgen. 

Raggi; vedi anche Cromoterapia, Fototerapia, Ra¬ 


diazioni. 

Ramazzine : malattie degli atleti secondo — ... 
Ramazzdni : malattie degli ebrei secondo — . . . 

Rame : azione sull’occhio. 

Raynaud; vedi Malattia di—, Sindrome di—• 
Razze umane : individualità del sangue applicata 

al 'problema delle —. 

Razze; vedi anche Ebrei. 

Reattivo di Gosio. 

Reazione agglutinante ; vedi Agglutinazione. 
Reazione di Davis nei tumori maligni : valore 

diagnostico . 

Reazione 'di Dick : ricerche. 

Reazione di Hinton nella sifilide. 

Reazione di Jariech-Herxheimer. 

Reazione di Jefimow. 

Reazione di Pirquet ; vedi Cuti —. 

Reazione di Wassermann : irriducibilità nella si¬ 
filide . 

Reazione di Wassermann nella meningite tbc. . 
Reazione di Wassermann; vedi anche Reazioni. 


138 
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64 


1333 

868 
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1296 

1743 

1294 

939 


486 

1136 
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Reazione emoolasdca del D’Amato da tubercolina 

nei tubercolotici. 640 

Reazione emoclasica del D’Amato nella sifilide . . 110 

Reazione emoclasica del D’Amato nelle infezioni 
sperimentali da micr. melitense e da b. di Bang 1619 
Reazione semplice dell’urina per la ricerca dei 

nitriti . 283. 

Reazioni di v. Pirquet e di Wassermann nel¬ 
l’asma . 502 

Reazioni di Wassermann e di Meinicke nell’ul¬ 
cera molle ..1184 

Reazioni; vedi anche Cuti-, Intradermo-, Siero-. 
Recklinghau6en ; vedi Osteite fibrosa generale di—. 

Reflusso pielo-venoso •.". 832 

Refrigeratori domestici : intossicazioni da cloruro 

di metile ...1434 

Regime fascista e Università . 467 

Regime vegetariano : come prescriverlo. 976 

Regime; vedi anche Alimentazione. 

Regolamenti; vedi Aborto, Carni, Laboratori di 
igiene. Latte, Servizi igienico-sanitari, Ufficiali 

sanitari. 

Reinfusione del sangue.. 536. 

Rene: frattura da foot-ball.814, 1170 

Rene : frattura da traumi addomin. anter. . . . 814 

Rene: ipernefroma a sindrome prevalentemente 

ematurica .1586 

Rene calcoloso: rottura. 816 

Rene idronefrotico : vie di assorbimento.1290 

Rene unico : voluminosa idronefrosi causa di sin¬ 
drome d’occlusione intestinale.1625 

Reni : angioma .1191 

Reni : ascessi caldi.1191 

Reni : calcolosi familiare . . . 1297 

Reni: cisti solitarie . ..1767 

Reni : cosidetto « foruncolo ». 278 

Reni : cosidetto « igroma ». 529 

Reni : deca/psulazione in urologia, in medicina e 

in chirurgia generale .. 810 

Reni : decapsulazione nell'eclampsia . . 810, 963, 1469 

Reni : diagnosi dei tumori. 242 

Reni : diagnosi precoce delle alterazioni post-scar¬ 
lattinose ..-. 

Reni: effetti della ioscina e della morfina sulla 

funzione - . . ..I486 

Reni e ureteri : anomalie. 242 

Reni: fibrosi atrofica isolata; nefrite cronica azo- 

temica pura . 82a 

Reni: funzionalità dopo interventi vari. 790 

Reni: grandi cisti .. 1®40 

Reni : labilità congenita familiale. 803 

Reni : litiasi latente . '. 172 

Reni: metastasi calcaree di miosite ossificante . 198 

Reni: emostasi e plastica per innesto. 830 

Reni : metodi d’esame della funzionalità .... 14. 15 
Reni: reflusso pielo-venoso. 832 

Reni : tubercolosi . 100 ^ 

Reni; vedi anche Albuminuria, Cisti pararenale. 
Coliche renali. Flemmone inter-reno-colico. Flem¬ 
moni peri-renali. Idronefrosi, Litiasi renale, Ne¬ 
friti e ss.. Pelvi renale, Urine, Urologia. 

Resezione gastrica; vedi Stomaco. 

Residenza : obbligo . 722 

Respirazione artificiale.* 887 

Respirazione : ricerche sul dinamismo. 639 

Respirazione: relazioni con la milza.1514 

Respirazione; vedi anche Eupnea, Organi della , 
Respiro. 
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Respiro. variazioni post-operatorie.1568 

Restringimenti uretrali : ematuria.1117 

Restringimenti; vedi anche Stenosi- 

Retina : emorragie ..1808 

Retina : 6pasmi vascolari.1155 

Retina: terapia del distacco. 973 

Retinite albuminurica e nefrite.1880 

Retribuzioni; vedi Compensi- 

Retto addominale : muscolo — : rottura.1211 

Reumatalgie simulanti altre malattie. 343 


Reumatalgie; vedi anche Mialgie reumatiche. 
Reumatismo articolare acuto e salicilato di sodio 7òó 
Reumatismo art. ac. : localizzazioni extraarticolari 1168 


Reumatismo art. ac. : tonsillectomia. 24 

Reumatismo articolare e corea : rapporti .... 1152 

Reumatismo : cardiopatie. 939 

Reumatismo della menopausa.1107 

Reumatismo pseudo-subacuto nell’eredolue tardiva 853 

Reumatismo : relazioni varie.1567 

Reumatismo vertebrale cronico : disturbi nervosi 197 


Reumatismo; vedi anche Convalescenziari, Endo¬ 


carditi, Mialgie reumatiche, Reumatalgie. 

Reverdin J. .. 329 

Ricambio alimentare dopo gastrectomia totale . 1811 

Ricambio minerale; vedi CalcinosÌ6. 

Ricambio : sistema endocrino-vegetativo e iper¬ 
tensione . 279 

Ricambio; vedi anche Acido urico, Artritismo, 
Diabete, Gotta, Indacano, Nutrizione, Obesità, 
Secrezioni interne- 

Riflessi cardiaci ..1759 

Riflessi didimo ed epididimo-cardiaco.1760 

Riflessi nasali nelle neurosi.1132 

Riflesso appendicolare .1263 

Riflesso dei muscoli orbicolari dell’occhio .... 789 

Riflesso di Hoffmar.n.1140 

Riflesso ovaro-pupillare ..1760 

Riflessi; vedi anche Fenomeno del mignolo. 

Riflusso uretere-pelvico : controllo radiografico . 1117 

Riniti nell’infanzia .. 134 

Riniti; vedi anche Naso. 


Riproduzione; v. Funzione sessuale. Procreazione. 
Ritenzione post-operatcria di urina : trattamento 835 
Rivendicazioni dii priorità ad italiani . . . 1401, 1438. 

1475, 1520. 1562 

Roentgendiagnosi; vedi Radiografia, Radiologia, 


Raggi X. 4 

Roentgenresistenza dei tumori maligni.1652 

Roentgenterapia degli epiteliomi inoperabili della 

faccia . 572 

Roentgenterapia dei prostatici ..1571 

Roentgenterapia dell’angina pectoris.1888 

Roentgenterapia : influenza sul decorso e sulla 

prognosi delle affezioni infiammatorie. 424 

Roentgenterapia nelle neoformazioni ossee post- 

traumatiche ..1885 

Roentgenterapia; vedi anche Radioterapia. 

Roseola nella febbre tifoide.1567 

Rospo in terapia : riabilitazione. 977 

Rossi F.1471 

Rotula: cura delle fratture. 937 

Rotula; vedi anche Ginocchio. 

Ruffini A.1494 

S 

Sacco erniario : tubercolosi. 683 

Salasso e asma. 209 

Salasso « incruento » nell’ipertensione vascolare . 187 

Salasso : indicazioni . 209 
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Salasso; vedi anche Flebectomia. 

Salicilato di sodio nel reumatismo art. ac. 756 

Salpingiti; vedi Annessiti. 

Salvarsan : dermatite consecutiva .. 461 

Salvarsan; vedi anche Arsenobenzoli. 


Sanatori; vedi Stazioni di cura, Tubercolosi. 

Sangue : alterazioni nelle stenosi respiratorie . . 1334 
Sangue : alterazioni post-operatorie e genesi della 


trombosi . 756 

Sangue : aspetto fisico.1187 

Sangue; cloruri nell’occlusione intest, acuta . . . 1258 

Sangue : conteggio dei globuli. 174, 1085 

Sangue : esame morfologico.1079 

Sangue : individualità applicata al problema delle 

razze .1333 

Sangue negli emottoici.1334 

Sangue : passaggio di batteri dall’intestino .... 569 

Sangue : reazione nello shock da insulina. 386 

Sangue : reinfusione. 536 

Sangue: ricerca di germi patogeni d’origine intest. 1407 

Sangue : semeiotica .. 754 

Sangue : stabilità colloide.1301 

Sangue : trasfusione nell’anemia perniciosa .... 1243 

Sangue: trasfusione; tecnica. 389 

Sangue : velocità di sedimentazione . . . 458, 1628, 1767 
Sangue; vedi anche Agranulocitosi, Anemia, Azo- 


temia, Calcemia, Crisi emoclasica, Emazie, Em¬ 
bolia, Emolisi, Emopoiesi, Emorragie, Eritremia, 
Glicemia, Globuli, Gruppi sanguigni, Leucemia, 
Leucociti, Ormone emopoietico, Porfirina, Porpo¬ 
re, Potassiemia, Pressione sanguigna, Reazione 
emoclasica, Trombopenia, Trombosi, Salasso, Tra¬ 


sfusione. 

Sanguisuga in vagina. 424, 742 

Sanguisughe nelle prime vie respiratorie . . 232, 377 

Sanguisugio nella cura e profilassi della trombosi 

e dell’embolia post-operatoria. 536 

Sanità militare: Scuola d’applicazione. 395 


Sanità pubblica : disposizioni e provvedimenti 392 

431, 1088 

Sanità pubblica : in sede di bilancio alla Camera 
dei deputati .. 905 

Sanità pubblica; vedi anche Amministrazione sa¬ 
nitaria, Servizi igienico-sanitari. 

Sanitari; vedi Cassa di previdenza. Dimissioni, 
Esercizio professionale. Levatrici, Medici, Specia¬ 
listi, Ufficiali sanitari. 


Sarcoma dell’orecchio medio. 447 

Sarcoma osseo con anemia splenica aplastica . . 898 

Sarcoma polimorfo post-traumatico delPomero e 

frattura spontanea.1315 

Sarcoma primitivo dello stomaco.1462 

Sarcoma primitivo della prostata e delle vescichet¬ 
te seminali . 831 

Sarcoma; vedi anche Linfadenia sarcomatosa, 
Osteosarcoma. 

Sbadigli e stiramenti. 25 

Scarlattina : diagnosi precoce delle alteraz. renali 41 

Scarlattina : epidemiologia e profilassi. 915 

Scarlattina; vedi anche Reazione di Dick. 

Scarpa A. : gli ozii campestri. 564 

Scarpellini A. 797 

Schiascopia : pratica.1845 

Schoenlein-Henoch ; vedi Morbo di—. 

Sciatica : cura suggestiva.1084 

Sciatica : diagnosi differenziale. 94 

Sciatica e cellulalgie .?.1887 

Sciatica : enfisiterapia azotata ..1318 

Sciatica : la —. 439 

Sciatica radicolare : forma frequente e spesso mi- 
sconosciuta . 643 
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Sciatica : trattamento. 643 

Sciatica; vedi anche Scoliosi sciatica. 

Scoliosi : alterazioni delle vertebre lombo-sacrali 789 

Scoliosi sciatica alternante .. 94 

Scottature; vedi Ustioni. 

Scuola d’applicazione di Sanità militare. 395 

Scuole : per l'igiene nelle —.1374 

Seborrea : influenza dell’età e dell’evoluzione ses¬ 
suale .‘.1449 

Secrezione insulare e diabete. 23 

Secrezione insulare e obesità . 23 

Secrezione interna dell’ovaio.1260 

Secrezioni interne e deformità.1260 

Secrezioni interne: turbe; distrofia m. progressiva 262 


Secrezioni interne; vedi anche Eunucoidismo, En¬ 
docrinologia, Glandole endoorine, Insulina, Ipo- 
fisina, Opoterapia, Ormoni, Pancreas, Pituitrina, 
Sindromi, Sistema endocrino-vegetativo. 


Segale cornuta; vedi Ergotina. 

Segno di Argyll-Robertson . 570 

Segno di Pagniello nella malaria.1731 

Segreto medico e obbligo di denunzia . 872 

Semilunare : enucleazione traumatica. 96 

Seni; vedi Sinusiti. 


Seno frontale : assenze e flemmone periorbitario 715 
Seno laterale e vena giugulare : infezione, inter¬ 


vento chirurgico.379 

Seno; vedi Mammelle. 

Sensibilità viscerale. 136 


Sensibilità; vedi anche Dolore, Iperestesia. 
Sensibilizzazione: malattie della cute da— . . . . 635 

Sensibilizzazione; vedi anche Anafilassi. 

Servizi igienico-sanitari 177, 215, 250, £40, 646, 686, 723, 
856, 905, 978, 1086, 1339, 1374, 1413, 1450, 1655, 1694, 1892. 


Servizio: dispensa dal — per manifestazioni po¬ 
litiche . 870 

Servizio : dispensa dal — per riduzione di posti . . 722 

Servizio sanitario nelle collettività . 686 

Servizio sanitario; vedi anche Assistenza sanita¬ 
ria, Condotte, Ufficiali sanitari. 

Sessi : rapporto. 174 

Sesso e seborrea.1449 

Sessuali; vedi Organi—. 

Seta artificiale : congiuntivite da fabbricazio¬ 
ne di —.1296 

Setticemia emorragica da melitense . 122 

Setticemia in carcinosi ossea generalizzata .... 1869 

Setticemia post-anginosa.1847 

Setticemia; vedi anche Stafllococcemia. 

Sfinteri gastro-intestinali : controllo epatico .... 583 

Shock da insulina : reazione del sangue. 386 

Sicard J. A. 329 

Sieri irradiati con raggi U. V. e anafilassi . . . 1301 

Sierodiagnosi della sifilide. 569 

Sierodiagnosi, vedi anche Agglutinazione, Reazioni. 

Siero di cavallo : intradermoreazione da — nella 

prognosi di alcune malattie. 731 

Siero di sangue e liquido di bolla : potere agglu¬ 
tinante .1184 

Sierologia e batteriologia delle appendiciti acute 1473 
Siero-reazioni; vedi anche Reazioni, Sistema reti- 
colo-endoteliale. 

Siero-resistenza di alcune difteriti.1732 

Sieroresistenza di meningiti cer-spin. 632 

Sieroterapia della pertosse. 320 

Sieroterapia del tetano. 1038, 1039, 1174 

Sieroterapia di paralisi post-difterica. 10 

Sifilide : antiluetico nuovo. 590 

Sifilide aortica.1256 
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Sifilide : azione attivante dello zolfo nei preparati 

di bismuto .1330 

Sifilide: citologia del liquor . 1153 

Sifilide congenita della prima infanzia .... 901, 1104 

Sifilide congenita e febbre ..1885 

Sifilide congenita; vedi anche Eredolue. 

Sifilide : crisi emoclasica del D’Amato .. 116 

Sifilide del fegato trattata chirurgicamente . . . 278 

Sifilide della bocca : pigmentazioni della mucosa 1718 

Sifilide delle meningi ..1190 

Sifilide del sistema nervoso : pireto-zolfo-terapia e 

cure aspecifiche.1331 

Sifilide : diffusione nell’ultimo quinquennio . . . 1368 

Sifilide epatica. 503 

Sifilide epatica : nuova forma sclerotizzante .... 502 

Sifilide granulica del polmone. 245 

Sifilide gastrica : clinica ..1257 

Sifilide : immunità attiva.1557 

Sifilide: irriducibilità della Wassermann. 486 

Sifilide : lesione cicatrizzata del laringe.. 715 

Sifilide nervosa; vedi Metalue, Neurolue. 

Sifilide : pireto e malarioterapia. 933 

Sifilide polmonare ..1692 

Sifilide polmonare probabile. 606 

Sifilide : proteinoterapia.1294 

Sifilide : reazione di Hinton.1743 

Sifilide : sierodiagnosi. 569 

Sifilide : terapia bismuto-arseno-benzolica. 170 

Sifilide : terapia sussidiaria. 783 

Sifilide : trattamento nei renali. 834 

Sifilide vertebrale. 244 

Sifilide; vedi anche Arsenobenzoli, Diabete sifili¬ 
tico, Eredolue, Metalue, Neurolue, Reazione, Sifi¬ 
loma, Sifilitici. 

Sifiloma iniziale dell’amigdala . 714 

Sifilitici : citologia del liquor.1153 

Sifilitici : dolore toracico .. 245 

Sifilitico non diabetico : fratture spontanee . . . 1731 

Sifilografia e dermatologia : congresso. 933 

Sigma colico : fecaloma voluminoso. 353 

Simpateetomia nella causalgia.1139 

Simpatico : chirurgia.1794 

Simpatico; vedi anohe Sindrome di Cl. Bernard- 
Horner, Sindrome simpatico-oculare, Sistema en¬ 
docrino-vegetativo. 

Sincope da angina pectoris : iniezioni intracardia- 

che di adrenalina.1468 

Sindacati medici 69, 142, 871, 1160, 1490, 1655, 1696, 1891 
Sindacati medici francesi contro la legge d’as¬ 
sicurazione invalidità e malattia .1268 

Sindattilia . 241 

Sindrome appendicolare: polmonite a— nell'in¬ 
fanzia .. 49 

Sindrome dell’arteria coroidea anteriore.1142 

Sindrome di Basedow ed eritromelalgia.1047 

Sindrome di Basedow; vedi anche Morbo, Sindromi. 

Sindrome di Cl. Bernard-Horner.1188 

Sindrome di imbarazzo gastrico e trombosi delle 

coronarie .Ì083 

Sindrome di ipertensione cranica.1844 

Sindrome di Jackson; vedi Membrane peritiflo- 
coliche. 

Sindrome di Ménière : patogenesi. 312 

Sindrome di Parkinson; vedi Parkinsonismo. 

Sindrome di Raynaud da settima costa cervicale 1508 
Sindrome dolorosa particolare nella calcolosi della 

cistifellea .1334 

Sindrome ematurica da ipernefroma del rene 
destro . ..1384 
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Sindrome emi- cerebello-piramidale post-encefalitica 354 


Sindrome emi- post-encefalitica : spasmo del piede 1884 
Sindrome encefalo-meningea nella tifoide .... 1176 
Sindrome entero-vescicolare nella litiasi biliare . 1771 
Sindrome ipofisaria negli adenoidei dopo la pu¬ 
bertà . 

« Sindrome maligna » nell’infanzia. 463 

Sindrome pilorica da aderenze post-laparotomiche 662 
Sindrome ponto-cerebellare e colesteatoma delle 

meningi . 419 

Sindrome : pseudo — di Raynaud.1281 

Sindrome simpatico-oculare. 606 

Sindrome strio-piramidale. 606 

Sindrome testicolare equivalente della colica renale 1806 
Sindromi acute del basso addome nella donna . . 1106 

Sindromi addominali acute . ..1254 

Sindromi basedowiane : adrenalectomia e tiroi- 

dectomia .. 456 

Sindromi colecistitiche croniche non calcolose . . 1042 


Sindromi colecistitiche; vedi anche Colecistiti, Co- 
lecisto-appendicite, Colecistopatie. 

Sindromi del nucleo rosso .. 311 

Sindromi dolorose; vedi Dolore, Perivisceriti. 

Sindromi eritremiche : malattie delle Ande .... 384 

Sindromi post-encefalitiche; vedi Encefalite epide¬ 
mica, Parkinsonismo, Spasmo di torsione. 

Sindromi; vedi anche Malattie, Sistema nervoso. 


Sinergismi farmacologici ..1764 

Sinfisi pubica : diastasi nel parto. 958 

Sinusite frontale acuta: trattamento . ..... 25, 715 
Sinusiti della faccia e oto-mastoiditi : frequenti 

associazioni nell’infanzia . 639, 1032 

Sinusiti; vedi anche Seno laterale. 


Sistema digerente; vedi Organi digerenti. 

Sistema endocrino-vegetativo, ricambio e iperten¬ 


sione . 279 

Sistema nervoso autonomo : tumori. 378 

Sistema nervoso centrale e tubercolosi.1003 

-j 

Sistema nervoso : disturbi nel reumatismo verte¬ 
brale cronico. 197 

Sistema nervoso : impregnazione con oro.1114 

Sistema nervoso e infezioni acute.1143 

Sistema nervoso: sifilide; vedi Neurolue. 


Sistema nerv. vegetativo : complesso sintomatico 1361 
Sistema nervoso vegetativo : esame clinioo .... 1469 

Sistema nervoso vegetativo e tubercolosi.1003 

Sistema nervoso; vedi anche Dolore, Eccitazione 
nervosa, Encefalo, Innervazione, Liquido cefalo- 
rachidiano, Nervi, Neurologia, Paralisi, Plesso 
solare, Riflessi, Sensibilità, Simpatico, Sindromi, 
Spasmo, Stimoli, Vegetodistonie, ecc. 

Sistema respiratorio; vedi Organi della respirazione- 
Sistema reticolo-endoteliale : blocco e produzione di 

precipitine . 458 

Sistema reticolo-endoteliale : concetto e impor¬ 
tanza . ; 1513 

Sistema reticolo-endot. : influenza dell’anestesia . 1568 

Società delle Nazioni : alla —.1450 

Solfato di magnesio; vedi Magnesio, Prova di 


Metzer-Lyon. 

Solventi dei grassi; vedi Liposolventi. 

Sonda duodenale nella pratica corrente. 281 

Sonno; vedi Insonnia, Terrori notturni. 

Sordità progressiva per sclerosi tubo-timpanica . 280 

Sottocutaneo; vedi Tessuto—. 

Spalla : deformità di Sprengel . 600 

Spalla : artrite ; diagnosi e terapia. 937 

Spalla : lussazioni inveterate.1239 
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Spasmi vascolari della retina.1155 

Spasmo di torsione del piede. 461, 897, 1884 

Specialista : nuove disposizioni per il riconoscimen¬ 
to della qualifica .1653 

Spina dorsale; vedi Colonna vertebrale. 

« Spirochaeta hispanica » neurotropismo.751 

Spirochete; vedi anche Microrganismi spirocheti- 
formi. 

Spirochetosi bronchiale.!.1692 

Spirochetosi bronchiale e pseudotubercolosi .... 1297 

Spirochetosi itterogene. 350, 608 

Splenectomia : indicazioni e conseguenze. 892 

Splenectomia; vedi anche Morbo di Gaucher, Sple- 
nomegalie. 

Splenomegalia e anemia emolitica primitiva nei 

bambini . 272 

Splenomegalia e roseola nella febbre tifoide . . 1567 
Splenomegalia infantile : tipo non ancora classi¬ 
ficato .. 273 

Splenomegalia nelle ulcere della gamba.1371 

Splenomegalie emolitiche e forme affini . . 1683, 1724 

Spondilite tubercolare : cura.•. 505 

Spondilite tubercolare : prognosi delle paraplegie 

consecutive .1000 

Spondilite luetica . 244 

Sport : effetti sul cuore. 384 


Sport; vedi anche Ciclisti, Foot-ball. 
Sprengel; vedi Deformità di—. 
Sputi; vedi Espettorato. 


Sputoterapia : auto — 1296 

Stabilimenti balneari : controllo igienico-sanitario 906 

Stafilococciemia e febbre tifoide : diagnosi dif¬ 
ferenziale .1407 

Stasi biliare e bile bianca. 705 

Statistica del cancro in Italia. 523 

Stati Uniti d’America: beri-beri ..1487 

Statura e grande apertura delle braccia : rap¬ 
porto . 499 

Statura; vedi anche Accrescimento, Ipofisi. 

Stazioni di cura ed assicurazioni malattie .... 98 

Stazione eretta : la — 284 

Steatonecrosi di origine pancreatica : diagnosi 

differ.1263 

Stenosi da duodeno d’origine estrinseca.1649 

Stenosi laringee e loro cura. 569 

Stenosi mitrale e insufficienza polmonare .... 1570 
Stenosi mitrale causa di paralisi del ricorrente . 355 

Stenosi pilorica consecutiva a colecistite calco¬ 
losa . 771 

Stenosi pilorica fibromatosa. 170, 1466 

Stenosi pilorica ipertrofica familiare. 66 

Stenosi respiratoria : alterazioni ematologiche . 1334 

Sterilità nel maschio.1407 

Sterilità : fattori costituzionali.1588 

Stimolazione nervosa : trasmissione umorale de¬ 
gli effetti '. 347 

Stiramenti e sbadigli . 23 

Stomaco: cancro con diffusione al peritoneo ed 

alle pleure . 664 

Stomaco: carcinoma .1074 

Stomaco : carcinoma con metastasi ossea .... 244 

Stomaco : chimismo ; valore semeiologico. 205 

Stomaco : diagnosi del cancro.1226 

Stomaco : disturbi dell’evacuazione •.1397 

Stomaco e intestino : emorragie e loro diagnosi 

differenziali . 1446 

Stomaco: esame radiologico.. . 1762 
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Stomaco: fibroma iuxta-pilorico.170, 1466 

Stomaco : peristalsi aritmica e ulcera duodenale. 972 

Stomaco: resezione .346, 1114, 1181, 1397, 1442, 

1766. 1767, 1769 

Stomaco: rilievi della mucosa alla radiografia . 1298 
Stomaco : risultati della resezione per ulcera ga¬ 
strica e duodenale .I 442 

Stomaco : sarcoma primitivo.1462 

Stomaco : sifilide.I 237 

Stomaco : sindrome d'imbarazzo ..1083 

Stomaco : stratificazione degli ingesti. 682 

Stomaco : terapia dell’ulcera. 384 

Stomaco : tumore maligno. 196 

Stomaco : tumori non carcinomatosi .. 682 

Stomaco: ulcera recidivante dopo resezione . . . 1649 
Stomaco; vedi anche Achilia gastrica, Anaclori- 
dria, Bruciore. Cardias, Ergotamina, Gastrecto¬ 
mia, Gastrite e ss.. Legamento gastro-colico. 
Neurosi gastrica, Piloro, Piloiroduodemiti, Pi¬ 
rosi, Sfintere, Stenosi pilorica. Succo gastrico, 
Ulcera gastrica. Vie digerenti. 

Stomatologia : comunicazioni varie.!406 

Stomatologia; vedi anche Odontologia- 

Storia della medicina : R- Bellini.1039 

Storia della medicina; vedi anche Rivendicazioni. 
Streptococchi emolitici come agenti secondari in¬ 
fettanti in tubercolosi polmonare. 561 

Strozzamento erniario retrocecale in individuo 
già operato per invaginazione precidente del 

retto . I 92 

Studenti medici : ammissione nei reparti ospe¬ 
dalieri . 723 

Studenti. visite mediche periodiche in America. 1110 
Stupefacenti alla Società delle Nazioni : lotta 

contro gli —.l 43 ^ 

Stupefacenti; vedi anche Tossicomanie. 

Sublimato: trattam. dell’avvelenam. acuto .... 750 

Succo gastrico : esame .1227 

Sudamina : elioterapia . I 34 

Siideck ; vedi Atrofia di — 

Sudore; vedi Iperidrosi. 

Suppurazioni perLtansillari : sintomo .. 899 

Suppurazioni; vedi anche Ascessi, Flemmoni, Pleu¬ 
riti, Sinusiti, eoe. 

Surrenalectomia nella gangrena spontanea degli 

arti . 1524 

Surrenalectomia sinistra : tecnica.1752 

Surxenalectomie . 433 

Surrenali accessorie . 438 

Surrenaloma ipertensdvo . 712 

Surrene : trapianto nel morbo di Addieon .... 1301 

1173 

Surreni : tumore .. 

Surreni; vedi anche Asurrenalismo, Secrezioni in¬ 
terne. 

Sutura; vedi Nervi. Operazioni, Tendini ecc. 

Sviluppo; vedi Accrescimento, Ipofisi, Statura. 
Sydenham; vedi Corea di—• 


192 


723 


Tabaccaie: malattie • • .. 938 

Tabe: crisi gastriche da— ed ematemesi. 655 

Tabe: crisi viscerali .. n54 

Tabe : rocchio nella — . 1141 

Tabetioi: applicazione dei raggi X.. • H87 

Tachicardia ventricolare a salve di Gallavardin. 531 
Taglio cesareo nella placenta previa !... 899, 1576 
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Talamon C. 473 

Tansini ; vedi Processo —• 

Temperatura del corpo e liquido cef. rachid. . . 1680 
Temperatura; vedi anche Caldo, Freddo. 

Tendini della mano e delle dita : ferite. 938 

Tendini; vedi anche Guaine tendinee. 

Tensione; vedi Ipertensione, Pressione- 
Tenue ; vedi Intestino —. 

Terapia : progressi . 902 

Terrori notturni: trattamento . 464 

Tessuto cellulare.degli arti inferiori: infiltrazioni 1484 
Tessuto connettivo : cellule meeencbimali .... 788 

Tessuto sottocutaneo: liponecrosi sperimentale . 457 

Testicolo : dolore.1291 

Testicolo : torsione .. 563 

Testicolo; vedi anche Anastomosi orchi-deferen- 
ziale, Criptorchidiemo, Sindrome testicolare. 

Tetano : dimorfismo del bacillo. 152 8 

Tetano : sieroterapia ad alte dosi.1174 

Tetano sperimentale: trattamento con l’avertina. 1038 
Tetano: trattamento con iniezione subdurale in- 

tracranica di siero. 1308, 1309 

Tetano; vedi anche Crisi toniche. 

Tetracloruro di carbonio per la cura delTanchi- 

lo6tomiasi . 34i « 556 » 597 

Tifo : la lotta contro il — .• 288 

Tifo: norma sul decorso del—.1°99 

Tifo; vedi anche Febbre tifoide, Tifoide. 

Tifo-bacillosi : forme cliniche e diagnosi. 244 

Tifo esantematico; vedi Malattia di Brill. 

Tifoide : endocardite della — nel bambino .... 860 

Tifoide : peritoniti senza perfora zione *. 499 

Tifoide: sindrome encefalo-meningea.1176 

Tifoide; vedi anche Bacillo del tifo, Febbre tifoi¬ 
de, Tifo, Vacoinazione antitifica. 

Tigne del cuoio oapelluto : cura con acetato di 

tallio ... . . .. 354 

Timo : influenza sulla guarigione delle fratture 

sulla formazione del callo osseo.1732 

533 

Timo : ricerche . 

Timo; vedi anche Costituzione timico-linfatica. 

Timpano; vedi Sordità. 

Tiroide : adenomi papilliferi. 568 

Tiroide : chirurgia . 455 

Tiroide: denervazione .. 934 

Tiroide : diagnosi funzionale nei tubercolotici pol- 

moriari .. * 384 

1 393 

Tiroide e costituzione . 

Tiroide nella genesi delle nefrosi. 182 

Tiroide; vedi anche Basedowismo, Gozzo esoftal- 
mico, Ipertireosi, Ipertiroidismo, Morbo di Flaja- 
ni-Basedow, Sindromi basedowiane, Tiroidectomia- 
Tiroidectomia associata all’adrenalectomaa .... 456 

Tiroidectomia nel gozzo esoftalmico.1752 

Tiroidismo: iper —; vedi Tiroide. 

Toelette; vedi Moda. 

Tonsille; vedi Amigdala- 

Tono muscolare; vedi Basedowismo, Muscoli, Nu¬ 
cleo rosso, ecc. 

Tonsille: cura non operatoria.1 ?33 

• 1079 

Tonsille: micosi ... ” 

Tonsille palatine e nefropatie: rapporti. 383 

Tonsille: suppurazioni prossimiori; sintomo pato- 

gnomonico . 

Tonsillectomia: complicazioni nei bambini .... 1560 

Tonsillectomia : danni . 

Tonsillectomia nell'artrite cronica . 792 


533 
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456 
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1560 

24 






























































— XL — 


Pag. 


Tonsillectomia nel reumatismo art. ac. 24 

Toraooplastica extra-pleurica : risultati vicini e 

lontani . 156 

Toracoplastica nel trattam- della tbc. polmonare. 1004 

Torsione del testicolo .. 563 

Tossicità del contenuto intestinale e occlusione 

del tenue .1183 

Tossicomanie; vedi Alcoolismo, Morfinomani, Op¬ 
pio, Stupefacenti. 

Tossicosi nel lattante •.1186 


Tossicosi; vedi anche Coma, Eclampsia, Intossi¬ 
cazioni, Vomito. 

Tracheo-bronco6copia per l’estrazione di corpo 


estraneo singolare da un bronco.1673 

Trachea : compressione da gozzo.1189 

Tracoma e congiuntivite follicolare : criteri diffe¬ 
renziali . 462 

Tracoma : eziologia . 1369. 1528 


Tracoma : impiego dell’olio di chaulmoogra • . . 1193 
Trapianto del surrene nel morbo di Addison . . 1301 
Trapianto; vedi anche Innesti. 

Trasferimenti da una ad altra circoscrizione dello 

stesso comune ... 392 

Trasfusione di sangue nell’anemia perniciosa . . . 1243 

Trasfusione di sangue : tecnica. 389 

Trasfusione di sangue; vedi anche Gruppi san¬ 
guigni, Reinfusione. 

Trasudati ed essudati : principio fondamentale 


della diagn. 'differenziale. 879 

Traumatismi della pp-rete addominale.1485 

Traumatismi del midollo spinale: influenza sulle 

osteoartropatie . 423 

Traumatismi : lussazione del semilunare. 96 

Traumatismi nella genesi di osteosarcoma .... 969 

Traumatismi : osteoporosi dolorosa consecutiva. 601 
Traumatismi sull’ad domine causa di rottura di 

rene .814, 1170 

Traumatismo causa di distrofia adiposa ipofi- 

saria • • •.. . 1118 

Traumatismo causa di emorragia appendicolare. 885 
Traumatismo causa di raccolta sierosa subfrenica 1297 

Traumatismo : neuroma da — 1156 

Traumatismo : rara complicanza del fegato .... 1044 
Traumatismo : sarcoma polimorfo consecutivo del¬ 
l’omero .1315 

Traumi ; vedi anche Idrartro traumatico. 

Travaglio di parto : rottura spontanea dell’utero. 244 

Travaglio: esplorazione vaginale •. 529 

Travaglio prolungato ..-. . . . 530 

Trendelenburg; vedi Operazione di—. 

Tricloracetone nel trattamento nelle nevralgie del 

trigemino . 65 

Tricomi E. 167 

Trigemino; vedi Nevralgia del—. 

Trofoedema; vedi Edema. 

Trombe d’Eustachio; vedi Sordità. 


Trombe falloppiane; vedi Ernia Tubo-ovardca, An¬ 


nessiti. 

Tromboangioite obliterante ..1178 

Trombo-arteriolite dall’a. polmonare. 246 

Trombarterite; vedi anche Arteriti, Trombosi. 

Tromboflebite della v. giugulare int.. 460 

Tromboflebite; vedi anche Flebite, Trombosi. 

l'rombopenia e pleurite tubercolare. 621 

Trombosi della vena splenica.1178 

Trombosi ed embolia .. 237 

Trombosi: genesi . 756 


Pag. 


Trombosi post-operatoria : cura e profilassi col 

sanguisugio . 53& 

Trombosi; vedi anche Acetilcolina, Flebiti oblite¬ 
ranti, Malattia di Buerger. 

Tube; vedi Trombe. 

Tmbercolina : intradermoreazione alla — ..... 1010 

Tubercolina per la riattivazione della malaria . 1731 
Tubercolina: significato clinico dell’intradermorea- 

zione alla — 1010 

Tubercolina; vedi anche Ana—. 

Tubercolizzazione del l’infanzia .1627 

Tubercolosi addominale: trattam. operativo . . . 1013 
Tubercolosi : adenopatie tracheo-bronchiali del¬ 
l'adulto . 102 

Tubercolosi : allergia, . 1703 

Tubercolosi : anatomia-patologica ..1175 

Tubercolosi articolare aperta : trattamento chiuso 1064 
Tubercolosi articolare : operazione di Robertson- 

Lavalle . 495 

Tubercolosi articolare : sintomi radiografici pre¬ 
coci . . .. 344 

Tubercolosi: Assicurazione contro la . 393, 1567 

Tubercolosi chirurgica: bismutoterapia.1208 

Tubercolosi: cura col metodo Walbum.1230 

Tubercolosi cutanea .1185 

Tubercolosi della cistifellea.1109 

Tubercolosi delle meningi e gravidanza.1190 

Tubercolosi del miocardio a grossi nodi multipli . 1011 

Tubercolosi del sacco erniario. 683 

Tubercolosi del tenue : cura chirurgica. 899 

Tubercolosi e calcolosi coesistenti nei reni .... 1806 

Tubercolosi e gravidanza. 205 

Tubercolosi e idrargirismo professionale.1554 

Tubercolosi e infezione da paratifo B delle vie 

urinarie . 532 

Tubercolosi emottoica : eredità •. 901 

Tubercolosi : epidemiologia in un comune rurale. 1871 

Tubercolosi e sistema nervoso centrale.1003 

Tubercolosi e sistema neuro-vegetativo.1003 

Tubercolosi : filtrabilità del virus.1008 

Tubercolosi florida genito-peritoneale •. x 595 * 

Tubercolosi infantile : diagnosi con anàtubercolina 971 
Tubercolosi intestinale nei malati di petto . . . 1010 

Tubercolosi laringea : terapia .1012 

Tubercolosi laringea: trattamento . 1732 

Tubercolosi muscolare ematogena. 482 

Tubercolosi nei detenuti .. 1763 

Tubercolosi ossea .1036 

Tubercolosi perlacea sperimentale della pleura . 1296 

Tubercolosi : per la lotta contro la —.1853 

Tubercolosi peritoneale: trattamento .1013 

Tubercolosi polm. : anatomo-patologia del pneu¬ 
motorace art. 936 

Tubercolosi polmonare : chemioterapia. 417 

Tubercolosi polm. : cura locale •. 243 

Tubercolosi polm. degli amputati.1839 

Tubercolosi polm. : è esatta la legge di Marfan? 1625 
Tubercolosi polmonare : freniceotomia nella cura 

delle caverne apicali .. 1840 

Tubercolosi polm. : frenicoressi. 935 

Tubercolosi pclm. : genesi . 934 

Tubercolosi polmonare: impiego dello jodio . . . 1487 
Tubercolosi polmonare incipiente : sintomo ascol¬ 
tatori© notn conosciuto nè apprezzato.1009 

Tubercolosi polmonare : insidie nella diagnosi . 415 

Tubercolosi polmonare : modalità di guarigione. 1564 
Tubercolosi polmonare nelle fasi di maternità . 898 
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Tubercolosi polmonare : semeiologia.1193 

Tubercolosi polmonare : streptococchi emolitici 

come agenti iniettanti secondari. 361 

Tubercolosi polmonare : toracoplastica.1004 

Tubercolosi polmonare : trattamento nei diabetici. 1694 
Tubercolosi polmonare e variazione della pres¬ 
sione venosa periferica .1758 

Tubercolosi ipolmonare; vedi anche Pneumoto¬ 
race art. 

Tubercolosi polmonari sospette e false ■ . . •. . . 1629 
Tubercolosi post-vaccinale della mammella sini¬ 
stra in un uomo . 998 

Tubercolosi : prima infezione e reinfezione .... 788 

Tubercolosi : profilassi della— e meretricio .... 864 

Tubercolosi: pseudo — e spirochetosi bronchiale . 1297 
Tubercolosi : regime consorziale e regime assicu¬ 
rativo nella lotto contro la— .1563 

Tubercolosi : relazioni e comunicazioni varie 1562, 1604 
Tubercolosi renale : associazioni batteriche . . . 1807 

Tubercolosi renale : dolore.* 889 

Tubercolosi : resistenza del virus al calore e al¬ 
lergia tubercolinica . 864 

Tubercolosi simulata da tumori polmonari ... 278 

Tubercolosi sperimentale : chemoterapia.1767 

Tubercolosi sperimentale del cervello .. 605 

Tubercolosi sperimentali atipiche.1768 

Tubercolosi : trasmissione transplacentare del virus 605 
Tubercolosi : trattamento di diabete complicato 


alla 


858 


Tubercolosi : trattamento dietetico.1469 

Tubercolosi : vaccinazione con B. C. G. 373 

Tubercolosi vertebrale : cura.. 505 

Tubercolosi; vedi anche Adeniti tubercolari, Adeno- 
patie tracheo-bronchiali, Bacilli tubercolari, Ca¬ 
verne, Dispensari antitubercolari, Emottisi, Fre- 
nicectomia, Frenicoexeresi, Lupus, Pleuriti tuber¬ 
colari, Spondilite tubercolare, Tifo-bacillosi, Tora¬ 
coplastica, Tubercolotici. 

Tubercolotici : cura a domicilio. 91 

Tubercolotici: diabete; cura insulinica; emottisi 

mortale . 

Tubercolotici : diarree . 356 

Tubercolotici : fibre elastiche nell’espettorato . . . 641 

Tubercolotici : trattam. della disfagia.1012 

Tubercolotici polmonari : diagnosi funzionale della 

glandola tiroide. 1324 

Tubercolotici polmonari : eliminazione del bacillo 

di Koch con le urine.1579 

Tubercolotici : valore della prova tubercolino-emo- 

clasica. 848 

Tubercolotico : cistite banale.1296 

Tubo digerente: corpi estranei. 667, 1671 

Tubo digerente: ricerca delle emorragie occulte . 1886 

Tubo digerente; vedi anche Organi digerenti. 

Tuffier .1700 

Tumore bianco del ginocchio : innesti ossei .... 493 

Tumore cistioo prevertebrale. 241 

Tumore del legamento gastrocolico. 515 

Tumore del nervo ottico : asportazione.1764 

« Tumore di milza » ; vedi Splenomegalia- 

Tumore maligno dello stomaco. 196 

Tumore misto della parotide (mixo-condro-epite- 

lioma) .1745 

Tumore raro dell’uretra femminile : amartobla- 

stoma .1 88 7 

Tumore surrenale e metastasi orbitale.1173 

Tumori a mieloplassi delle sinoviali articolari . . 1363 

T um ori ; azione dei sai! di magnesio. 757 

Tumori cerebrali. 488 


1700 
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Tumori cerebrali : trattamento chirurgico.1158 

Tumori : convegno per lo studio dei —.1855 

Tumori dei reni : diagnosi. 242 

Tumori della dura : invasione delle ossa craniche 420 
Tumori della mammella : diagnosi e terapia . . . 1226 
Tumori della mammella: lesioni precancerose . . 1767 

Tumori dell’angolo ponto-cerebellare.1760 

Tumori delle glandole endocrine : effetti generali . 1751 
Tumori delle paratiroidi : importanza nell’osteite 

fibrosa generalizzata.•.. 859 

Tumori del sistema nervoso autonomo. 378 

Tumori infra- e sotto-cutanei. 352 

Tumori laterali del collo voluminosi : exeresi si¬ 
stematica dello sterno-cleido-mastoideo. 56 

Tumori maligni : attività delle cellule.1652 

Tumori maligni : biochimica .1651 

Tumori maligni della vescica : trattamento chi¬ 
rurgico .1084 

Tumori maligni : eliminazione ed uso terapeutico 

dello zolfo .. 210 

Tumori maligni : il problema dei —. 746 

Tumori maligni : radioresistenza.1652 

Tumori maligni : valore diagnostico della reazione 

di Davis. 607 

Tumori maligni : velocità di sedimentazione degli 

eritrociti .1767 

Tumori : metastasi ossee. 244, 318, 1262 

Tumori non carcinomatosi dello stomaco. 682 

Tumori: plastiche sul viso per— . 170 

Tumori polmonari simulanti la tubercolosi .... 278 

Tumori sperimentali da catrame.1224 

Tumori sperimentali e terreno umorale modificato 

per opera di prooessi infettivi. 268 

Tumori sperimentali : trapianti.1767 

Tumori : studi. 971, 973. 

Tumori ; vedi anche Adamantinoma, Adenoma, An¬ 
giomi, Cancro, Carcinoma, Carcinosi, Cavernoma, 
Cloroma, Epiteliomi, Fibromi, Gliosarcoma, Gra¬ 
nuloma « lipofagico », Granuloma maligno, Linfa- 
denia sarcomatosa, Linfo-angio-epitelioma, Linfo¬ 
granuloma, Neoformazioni, Neoplasie, Neoplasma, 
Neuroma, Papilloma, Sarcoma, Surrenaloma. 

Tusini G. : discorso. 1596: 


Ubriachezza e alcoolismo : diagnosi. 

Ubriachezza : prova chimica e misura chimica del¬ 
l’intensità .. 

Udito; vedi Sordità. 

Ufficiale sanitario: figura giuridica . 

Ufficiali sanitari : norme per le nomine . . . 1086, 
Ufficiali sanitari : preparazione ai concorsi .... 
Ufficio internazionale d’igiene pubblica . . . 1088, 

Ulcera cronica della gamba e sua cura. 

Ulcera della piccola curvatura. 

Ulcera dello stomaco e ipercloridria : cura con i 

raggi Roentgen . 

Ulcera duodenale e peristalsi aritmica dello sto¬ 
maco . 

Ulcera duodenale latente causa di anemia grave 

acuta . 

Ulcera duodenale : sintomi, diagnosi, cura medica 

Ulcera duodenale : sintomi radiologici. 

Ulcera duodenale; vedi anche Ulcera gastrica e 
duodenale, Ulcera peptica. 

Ulcera gastrica: cura chirurgica .. 

Ulcera gastrica e duodenale : diagnosi, patologia 

e terapia. 458, 459, 

Ulcera gastrica e duodenale: emorragie occulte 


1861 

165 

1608 

1694 

428 

1655 

173 

1181 

678 

972 

899 

1262 

1262 
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Ulcera gastrica e duodenale : perforazione .... 1649 
Ulcera gastrica e duodenale : risultati della re¬ 
sezione dello stomaco. 1442 

Ulcera gastrica e duodenale : risultati della cura 

chirurgica . 684, 1442 

Ulcera gastrica e duodenale : terapia con alca¬ 
lini ad alte dosi. 280, 1265 

Ulcera gastrica e duodenale: terapia medica . . 683 

Ulcera gastrica e duodenale: trattamento me¬ 
dico e chirurgico. 384 

Ulcera gastrica e neurosi gastrica : rapporti . . 501 

Ulcera gastro-digiuinale . 66 

Ulcera gastro-duodenale perforata : diagnosi . . 1886 
Ulcera gastro-intestinale : emorragie da — . . . . 599 

Ulcera molle : intradermoreazione. 461 

Ulcera molle : reazione di Wassermann e di Mei- 

nicke . ..1184 

Ulcera peptica digiunale, dopo resezione gastrica 345 

Ulcera peptica digiunale : intervento. 976 

Ulcera peptica digiunale : patogenesi.1810 

Ulcera peptica duodenale : riproduzione speri¬ 
mentale ..1762 

Ulcera peptica e acala6ia pilorica. 677 

Ulcera peptica post-operatoria con diverticolo . . 1547 
Ulcera peptica post-operatoria : patogenesi . . . 1766 
Ulcera recidivante dopo resezione gastrica . . . 1649 


Ulcera semplice del cieco.1550 

Ulcere croniche trofiche : genesi e cura. 968 

Ulcere della gamba nelle splenomegalie.1371 

Ulcere tubercolari della gamba.1185 

Ulcere varicose : cura ambulatoria.113. 711 

Ulcerazioni : impiego dell’etere benzil-cinnamico . 1336 
Umori; vedi Infezioni. 

Università e regime fascista . 467 

Università; vedi anche Insegnamento superiore. 

Universitari : insegnanti; compiti . 431 

Universitari : nuovo inquadramento .1339 

Unna P. G. 512 

Urea : azione diuretica. 835 

Urea : scoperta dell’ —.1571 

Uremia ; vedi Azotemia. 

Uretere bilaterale duplice.'. . . 789 

Uretere : chirurgia della parte terminale .... 1289 
Uretere inferiore : dilatazione con laminaria 

montata.1083 

Uretere : papilloma •.1841 

Uretere : riflusso nella pelvi.1117 

Ureteri : cateterismo bilaterale quando parte del- 

l’urina è filtrata in vescica. 370 

Ureteri : dilatazione . 500 

Ureteri e reni : anomalie. 242 

Ureteri : impianto nel crasso. 830 

Uretra : calcolosi . 971 

Uretra: dilatazione; uretrorragia grave conse¬ 
cutiva • 830 

Uretra femminile : amartoblastoma.1807 

Uretra : restringimenti causa di ematuria . . . 1117 
Uretriti : cura con le candelette medicate . . . 819 
Uretrorragia grave consecutiva alle dilatazioni 

dell’uretra .. 830 

Uricometro di Ruheanann.1889 

Urina: creatinina nella malaria. 403 

Urina : determinazione del pH col metodo Guil- 
laumin • 139 

Urina : diastasi nella necrosi acuta del pancreas 964 

Urina: dosamento dell’acido urico. 283, 1889 

Urina : eliminazione del bacillo di Kooh in sog¬ 
getti con lesioni polmonari senza lesioni renali 1579 


Pae. 


Urina : muco ; pus . 835 

Urina : proteine nella nefrosi, nella gravidanza 
e nella 'mielomatosi. 386 


Urina: reazione di Davis per i tumori maligni . 607 

Urina: reazione semplice per la ricerca dei nitriti 283 
Urina: ritenzione post-operatoria; trattamento . 835 

Urina; vedi anche Acetonuria, Anuria, Ohiluria, 
Diuresi, Ematuria, Emoglobinuria, Emoeideri- 
nuria. Enuresi, Glicosuria, Indacano, Lattosu- 
ria, Riflusso uretere-pelvico, Uretrorragia, Uri¬ 
nari, Urolitiasi, Urologia, Vie urinarie. 


Urinari : paraplegia. 209 

Urolitiasi e avitaminosi. 499 

Urolitiasi; vedi anche Calcolosi. 

Urologia : comunicazioni varie.1805 


Urologia : velocità di sedim. dei globuli r. . . , 1628 
Urologia; vedi anche Reni, Urine, Vie urinarie. 
Urotropina per via endovenosa nella corea di 


Sydenham . 567 

Urotropina per via endovenosa nelle colecistiti 

croniche ...1772 

Ustioni gravi da soffi di vapore : trattamento . . 573 

Ustioni : pomata . 247 

Utero bicorne, bicolle; gravidanza doppia .... 1884 

Utero : curieterapia dei fibromi. 244 

Utero: curie-terapia del canoro. 354 

Utero : diagnosi precoce del cancro. 713 

Utero: epiteliomi ulcerati del collo: autovaccino¬ 
terapia •.1425 

Utero : fototerapia nelle erosioni del collo .... 353 

Utero isolato: azione del glucosio.1260 

Utero : radioterapia del cancro del collo. 461 

Utero : rottura spontanea in travaglio di parto . 244 

Utero : trattamento del carcinoma con le radia¬ 
zioni . 569 

Utero; vedi anche Cancro uterino, Isterectomia. 


V 

Vaccinazione antidifterica. 895 

Vaccinazione antitifica per via boccale.1487 

Vaccinazione antitubercolare col B- C. G. 373 

Vaccinazione dei bachi da seta. 789 

Vaccinazione batterica : tubercolosi locale conse¬ 
cutiva . 998 


Vaccinazione jenneriana : complicazioni .... 62, 63 
Vaccinazione jenneriana; vedi anche Encefalite 
vaccinica. Virus vaccinico. 

Vaccinazione antirabbica : metodi. 886, 1105 

Vaccino antidifterico T. A. F. : controllo speri¬ 
mentale . 458 

Vaccino antirabbico: impiego del fenolo . . 153, 155 
Vaccinoterapia: auto— negli epiteliomi ulcerati 

del collo dell’utero.1425 

Vaccinoterapia della febbre ondulante . 894 

Vagina: sanguisuga in—. 424, 742 

Vagina; vedi anche Esplorazione vaginale. 

Varici: cura medica.1651 

Varici: cura sclerosante e «fragilità» venosa . 1650 
Varici : iniezioni sclerosanti causa d’incidenti 

generali . 173 

Varici. trattam. con le iniezioni sclerosanti . . 955 

Varici; vedi anche Ulcere varicose. 

Vasi sanguigni; vedi Arterie, Capillari, Embo¬ 
lia, Embolectomie, Polmonite, Trombo-arterioli- 
te, Trombosi, Varici, Vene. 

Vaso deferente; vedi Deferente. 

Vecchi : enfisema polmonare 


1072 
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• . V * . I »* J ' * „ , 

Vecchiaia .. . 1733 

Vegetazioni adenoidi; vedi Adenoidismo. 

Vegetodistonie digestive . . . •.1760 

Veleni industriali : influenza 6ugli organi.210 

Veleno delle api in terapia.. . . 977 

Velocità di sedimentazione dei globuli ip6si : va¬ 
lore diagnostico . 458, 1628, 1767 

Velopendolo : emiparesi consecutiva ad angina 

necrotica > . . ... . . 714. 

Vena cava inferiore: legatura totale. per ferita 
operatoria ................. .... *.379. y 

Vena cava; vedi anche Vena mesenterica sup. 

Vena giugulare e seno laterale: infezioni; inter¬ 
vento chirurgico. . 379. ; 

Vena giugulare interna : tromboflebite.460 

Vena mesenterica sup- e vena cava: anastomosi 

pel trattamento dell’ascite. 380. t 

Vena porta: anastomosi con l’arteria epatica . . 531 


Vena porta : ricerche ..15bjj 

Vena splenica : trombosi . . .>.. 1178 

Vene; vedi anche Polso venoso, Pressione venosa, 
Trombi, Varici, Vasi sanguigni. 

Vermi intestinali; vedi Elminti. 

Verniciatori : dermatosi •. 465 

Verruche: trattamento . . .•. 572 

Versamenti pleurici nel corso, del pneumotorace 101 

Versamento emorragico da pneumotorace artifi¬ 
ciale ... :. 162 

Versamento; vedi anche Ascite. 

Vertebre lombo-sacrali: alterazioni nella scoliosi 789 

Vertebre: osteomielite ..1037 

Vertebre; vedi anche Colonna vertebrale. Reuma¬ 
tismo vertebrale, Spondilite. 

Vertigine negli epatopazienti e 6pecie nei coleli- 
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Vescichette seminali : sarcoma primitivo. 831 
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Vie resrpi rato rie : lesioni croniche in rapporto alle 

esigenze della vita militare.1760 

Vie respiratorie: etenosi; alterazioni ematologiche 1334 


Vie respiratorie; vedi anche Muscolatura bron¬ 
co-polmonare, Organi della respirazione, Spiro- 
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Vie urinarie: affezioni nell’infanzia ;. 567 > 
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Virus vaccinico: polmonite sperimentale da— . 1079 
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Viscosa; vedi Seta artificiale. 

Visite mediche periodiche di studenti americani 1110 

Viso: plastiche per tumori.. . 170 

Viso; vedi anche Faccia. 

Vista; vedi Amaurosi. Occhio. 

Vita militare e lesioni croniche delle vie respi¬ 


ratorie . . 1760 

Vitamina B : ricerche.i.1369 

Vitamine : nomenclatura .1733 
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Walburn; vedi Metodo di — 
Wassermann; vedi Reazione di—. 
Wertheim; vedi Operazione di—. 


Widal F. • . .’. 292 
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Wilson; vedi Malattia di—. 
Wolff; vedi Organo di—. 
Wood; vedi Luce di—. 
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Vie biliari; vedi anche Calcolosi, Cistifellea, Co¬ 
lecistite, Coliche epatiche, Ittero. 

Vie digerenti; vedi Organi della digestione, Tubo 


- digerente. 
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IL POLICLINICO 


[ANNO XXXVI, NUM. 1] 


Il « POLICLINICO » con questi perfezionamenti avrà maggiore snellezza e più largo interessamento, 
dando soddisfazione ai più giusti desideri degli abbonati. Il « POLICLINICO >> sarà per loro compa¬ 
gno ed aiuto nelle difficolta deltarte e nelle asperità della vita com'è per noi lo sforzo più tenace e 
passionato per tenere alto il prestigio della medicina italiana. 

La Redazione 


L’Amministrazione del “ POLICLINICO ,„ sempre pronta agli appelli della Redazione, 
si è senz’altro dichiarata proclive a secondarla in tutto ciò che di nuovo questa si propone 
di attuare nel venturo anno, ed ha stanziato i maggiori fondi necessari. 

Così l’Amministrazione prowederà a che le Riviste sintetiche siano più adeguatamente 
retribuite, in modo da indurre gli autori a consacrarvisi con impegno; anche le corrispon¬ 
denze e i sunti dei giornali stranieri, avranno migliori retribuzioni. 

Altro problema preso in esame dall’Amministrazione è stato quello della pretesa nume¬ 
razione unica del testo e delle pagine di pubblicità intercalate ; essa è stata da noi non 
meno che da molti abbonati — vivamente deplorata. Fummo costretti a ciò dalla spesa ecces¬ 
siva dell’ affrancazione postale 

Intendiamo liberare il “ POLICLINICO „ da simile bruttura. Tale riparazione importa 
un cospicuo aumento nella spesa totale di spedizione, a colmare il quale l’Amministrazione 
del " POLICLINICO „ avrebbe potuto, al pari di altri giornali medici, chiamare a concor¬ 
rere i suoi abbonati. Un piccolo sacrifìcio individuale di circa L. 3 per abbonato, sarebbe 
stato sufficiente a compensare l’Amministrazione del “ POLICLINICO „ da tale forte ag¬ 
gravio ; ma essa, desiderando dimostrare ed affermare ancora «ina volta il suo spirito di 
sacrificio, assume su di sè tutto l’onere, nonostante questo raggiunga, nell’ insieme, ALCUNE 
DECINE DI MIGLIAIA DI LIRE, in conseguenza dell’ingente numero di abbonati. 

Infine, un altro miglioramento l’Amministrazione apporterà al “ POLICLINICO,, so¬ 
stituendo gli attuali caratteri tipografici, con altri più moderni. A misura che il materiale 
già composto verrà esaurito, “IL POLICLINICO,, comparirà nella nuova fisionomia tipo¬ 
grafica, che lo renderà di più facile lettura. 

Non pochi dunque sono i miglioramenti con cui “ IL POLICLINICO,, si presenterà nel 
1929. Essi riguardano in gran parte il contenuto — la parte essenziale cioè del giornale 
e in parte non indifferente la veste esteriore : ambedue contribuiranno a rendere il “ PO¬ 
LICLINICO „ sempre più accetto ai nostri vecchi abbonati e preferito dai nuovi. 

In compenso di tutto ciò, nulla domanda l’Amministrazione, la quale anzi, contando 
sempre sulla fedeltà e sulla collaborazione dei medici italiani, dà ferma assicurazione che 
altre migliorie continuerà a portare, prima fra tutte nella qualità della carta. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Come si esamina nn ammalato 
di colonna vertebrale. 

Dott. Edmondo Venezian 
piti assistente alla Clinica Ortopedica 
della R. Università, di Roma. 

Fra le affezioni morbose delle ossa e delle ar¬ 
ticolazioni, quelle ciré 'colpiscono la colonna co¬ 
stituiscono amo dei capitoli meno noti della pa¬ 
tologia. 

I clinici hanno trascurato per lo più lo studio 
approfondito di questa formazione, pur così im¬ 
portante e per la estensione sua, in relazione 
con tutto l’organismo, e per le funzioni molte¬ 
plici cui essa è deputata. Gli ana tomo-patologi 
solo eccezionalmente si sono occupati di farne 
oggetto di uno speciale esame. La conseguenza 
di tutto ciò è che nei nostri trattati la patologia 
del rachide è, si può dire, appena abbozzata e 
che nell’educazione del medico essa viene quasi 
completamente trascurata. 

Pure Tasse vertebrale è tutt’altro che di rado 
sede di processi morbosi: questo è noto. Ma 
addirittura una sorpresa costituiscono i risultati 
di recente pubblicati dallo Schmorl (1) il quale 
autore ha preso in esame, sistematicamente, ben 
1142 colonne vertebrali ed ha riscontrato che, 
specialmente dopo una ceTta età, il numero di 
colonne die presentano alcunché di patologico 
cresce talmente da costituire la maggioranza. Le 
colonne di individui fra gli 11 e i 20 anni, sa- 
rebbero patologicamente alterate nel 4-0 % del' 
casi; quelle di individui fra i 40 e i 50 anni 
nel 58 %, e cosi progressivamente, in rapporto col 
procedere degli anni: E si badi: lo Schmorl parla 
solo di alterazioni che clinicamente erano pas¬ 
sate inosservate. 


(1) Vedi nello stesso giornale il sunto dell’arti¬ 
colo originale. 
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Li si domanda come inai avviene che in pra¬ 
tica non ci avvediamo di questo enorme numero 
di lesioni morbose. Le cause sono molteplici : in 
parte risiedono nella psicologia del medico, abi¬ 
tuato a fermare la propria attenzione più su 
particolarità regionali ohe sull’insieme del corpo 
umano, sia esso in riposo che in movimento. 
Le difficoltà diagnostiche poi sono veramente 
grandi. Anzitutto T esplorazione diretta è difficile, 
essendo del rachide accessibili alTestemo soltanto 
le apofisi spinose. Poi nelle malattie della co¬ 
lonna non v’ha rapporto determinato fra sintomi 
subiettivi e obiettività. Si dan casi di malattie, 
caratterizzate da una sindrome dolorifica e fun¬ 
zionale imponente, in cui Tesarne comune non 
riesce a scoprire alterazioni morbose. E chi non 
ricorda oasi di bimbi portati al medico per la 
prima volta con gibbosità pottiche accentuate e 
non esclusivamente a cagione della trascuratezza 
dei parenti? 

Non solo; ma spesso il paziente non è cosciente 
dei disturbi della funzionalità della propria co¬ 
lonna; spesso nega resistenza di dolori o, e que¬ 
sta è una importante caratteristica delle malattie 
della colonna vertebrale, li localizza a distanza: 
ai fianchi, al ventre, lungo gli arti inferiori. 
L’esame invece mette in evidenza il disturbo fun¬ 
zionale, la dolorabilità del rachide. 

iSi pensi infine al fatto che alcune affezioni 
morbose dell’asse vertebrale possono rimanere a 
lungo latenti. 

Queste le principali difficoltà che si incontra¬ 
no: occorre tenerle bene presenti e trame l’in¬ 
citamento a fare in ogni caso sospetto un esame <■ 
attento, scrupoloso, completo. 


11 rachide è una colonna flessibile (dal punto 
di vista clinico, sacro e coccige fan parte del 
bacino) costituita da una serie di pezzi ossei 
uniti dai dischi e dalle 134 articolazioni inter- 
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vertebrali. Essa è un elemento basilare delia 
morfologia del tronco e ne sopporta il carico 
in posizione eretta 

L’esame della colonna vertebrale presuppone la 
conoscenza di quelle che sono in condizioni nor¬ 
mali, la sua forma e la sua motilità. 

La forma è funzione anzitutto della condizione, 
meccanica essenziale del corpo umano : la sta¬ 
zione eretta. Altro fattore fondamentale della 
morfologia del rachide è la funzione respirato, 
ria. .Si sa che nel neonato la colonna è pressoché 
rettilinea; ma già nei primi mesi di vita si ven¬ 
gono sviluppando quelle curve antero-posteriori 
die conferiscono, fin dalla seconda infanzia al 
tronco, una individualità morfologica. Sulle va¬ 
riazioni individuali della forma della colonna 
vertebrale — sui tipi di atteggiamenti come si 
dice — si è molto scritto. Il tipo ideale — il 
canone — è fissato nel marmo delle sculture elle¬ 
niche del secolo aureo : esse ci danno la sensa¬ 
zione del bello. 

In pratica possi am chiamare normali quelle li¬ 
nee del dorso a curve poco accentuate e di uguale 
altezza. Forme estreme di variazioni sono il tip ) 
del dorso piatto, il tipo del dorso cavo-rotondo 
(con accentuazione di tutte le curve) e finalmente 
il tipo del dorso rotondo (con accentuazione della 
sola ci tosi dorsale). 




Fig. ì. 

La linea delle apofisi spinose nella stazione eretta 
(linea continua), flessione anteriore massima (li¬ 
nea. punteggiata), iperestensione (linea tratteg¬ 
giata) (da Engelhard, schema). 

Fra questi tipi si hanno variazioni individuali 
senza fine e gli estremi trapassano senza limite 
netto nel patologico. 


I movimenti fondamentali della colonna ver¬ 
tebrale sono la flessione, l’estensione, la flessione 
laterale e la rotazione. A causa delle curve an¬ 
tero-posteriori, questi ultimi due movimenti non 
sono mai puri, ma la flessione laterale è sempre 
accompagnata da un certo grado di rotazione, e, 
rispettivamente, la rotazione da un certo grado 
di flessione laterale. 

Al movimento di flessione partecipano tutti i 
segmenti del rachide, sebbene in grado assai ine- 
guale. La massima parte spetta ai segmenti com¬ 
presi fra la XI dorsali* e la II lombare e fra la 
IV lombare e il sacro. Nella flessione estrema la 
linea dei processi spinosi forma approssimativa¬ 
mente un segmento di ovale: il segmento cervi¬ 
cale e lombare perdono la normale lord osi; in 
quello dorsale la cifosi aumenta leggermente. 
Per lo più nel punto d’unione fra rachide dor¬ 
sale e lombare, la linea è spezzata da un infos¬ 
samento. Pa notare che vi sono grandi variazioni 
individuali nell’ampiezza del movimento, in di¬ 
pendenza dell’esercizio, dell’età e della costitu¬ 
zione somatica. 

L’estensione si effettua quasi completamente 
nel segmento lombare, al di sotio della XI dor¬ 
sale; le curve fisiologiche delle altre regioni si 
modificano appena. 

La flessione laterale — nella posizione seduta — 
ha luogo anch’essa quasi esclusivamente nel pun¬ 
to d’unione tra segmento dorsale e quello lombare. 

II movimento di rotazione invece si effettua 
essenzialmente nel segmento dorsale, in grado 
minore in quello cervicale: l’estensione del mo¬ 
vimento, essendo fisso il bacino, varia assai da 
individuo a individuo, fra 50° e 75°. 

I movimenti del capo han sede principale nelle 
articolazioni fra occipitale e atlante (flessione ed 
estensione) e fra atlante e epistrofeo (rotazione;. 

Concludendo schematicamente si può dividere 
l’asse rachideo in tre parti di valore funzionale 
diverso: una parte cervicale, che si estende fino 
alla II dorsale e Ohe ha grande importanza nella 
motilità del capo, specie nella sua porzione più 
craniale; nel resto è mobile abbastanza ampia¬ 
mente nel senso della flessione, dell’estensione e 
della flessione laterale, limitatamente nel senso 
della rotazióne. 

II tratto ohe si estende dalla III alla X dorsale 
è il meno mobile di tutta la colonna, e si com¬ 
prende poiché esso è parte integrale del torace: 
il movimento più apprezzabile che in esso ha 
sede è la rotazione. 

TI terzo segmento rachideo, compreso fra la 
XI dorsale e il sacro ha la massima importanza 
nella motilità della colonna: la flessione e la 
estensione qui si effettuano in massima parte e 
la flessione laterale qui si svolge principalmente; 
pressoché nulla è invece la rotazion-e, 
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L anamnesi ha, come sempre in clinica, una 
importanza fondamentale. 

La storia degli ammalati di colonna vertebrale 
è a volte così breve da compendiarsi in poche 
parole (ad es. la mamma ci dice che da alcuni 
mesi si è accorta che il bimbo presenta una spal¬ 
la più alta); a volte si estende attraverso anni, 
con una serie interminabile 'di successioni mor¬ 
bose. Il medico deve sceverare e approfondire 
ciò che interessa; ma non dimenticherà che sinto¬ 
mi morbosi legati a un’affezione dell’asse ver¬ 
tebrale possono venire etichettati per anni come 
reumatismo muscolare, nevrosi gastro-intestinale, 
affezione dei genitali femminili, sciatica ecc. L 
quindi di capitale importanza l’indagine accurata 
su tutte le affezioni nervose, reumatiche, artriti¬ 
che accusate dal paziente. 

* 

* * 

L’asse vertebrale, parte fondamentale dell’ap- 
parato motore, è intimamente connesso con le 
sue condizioni anatomiche e funzionali. L’amma. 



kL Fm. 2. 

Nelle ammalate si provvede a mantenere i capelli 
innalzati sulla nuca, mentre un panno appeso 
alla cuffia, ricopre la parte anteriore del tronco 
(da Putti). 

lato di colonna vertebrale va (quindi esaminato 
completamente nudo e nelle condizioni migliori 

di visibilità. 

Già mentre il paziente si sveste l’osservatore 
attento non si • lascerà sfuggire alcune particola- 
Tità preziose per un orientamento generale : ab¬ 
biamo detto ohe occorre abituarsi a una visione 
d'insieme. 

La colonna vertebrale malata si muove meno 
e abbisogna di appoggio. Ecco il perchè di atteg¬ 


giamenti caratteristici come quello — classico — 
del paziente che incede con una mano , s ul dorso, 
l’altra appoggiata a un bastone. Un altro in¬ 
vece, sedendo, si sostiene con le mani o coi 
gomiti sui bracciuoli della poltrona; un terzo 
siede con cautela come se avesse delle uova 
nelle tasche; un quarto si slaccia le scarpe 
senza inchinarsi abbassandosi. Un gran numero 
di -questi pazienti cinge i lombi con fascie o 
cinture. 'Putitociò, ripetiamo, dimostra il bisogno 
istintivo di sostenere e immobilizzare la colonna 
ammalata; e la posizione classica, raffigurata in 
tanti libri, del bimbo affetto da male suboccipi- 



' Fig. 3. 

La colonna ammalata si muove meno ed ha bi¬ 
sogno di appoggio: in flessione la linea delle 
apofisi spinose non disegna un arco di cerchio 
leggermente appiattito (da Schanz). 

tale, che sorregge, con le proprie mani, il -capo, 
non è che l’espressione più impressionante delle 
stesse condizioni. Sul paziente in piedi, coi cal¬ 
cagni uniti, le ginocchia estese a contatto, posto 
col dorso in piena luce, si osservano anzitutto 1 
contorni generali del tronco e degli aTti supe¬ 
riori; poi la posizione delle scapole : gli uni e 
l’altra assai spesso ci svelano una deformità 
appena iniziale della colonna. Si passa poi a os¬ 
servare le condizioni della cute. 

Anche negli individui adiposi risalta già evi¬ 
dente a un semplice esame ispettivo, la morfo¬ 
logia generale della colonna con le sue curve 
normali e /patologiche, per quanto la linea delle 
apofisi spinose sia in gran parte visibile negli 
adulti come una doccia. Per renderla meglio ap¬ 
prezzabile 'e farne risaltare i rapporti coi cingoli 
scapolare e pelvico, giova disegnare sulla cute 
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la proiezione delle singole apofisi spinose, delle 
spine e degli angoli inferiori degli omoplati, le 
spine iliachie e il margine dell’ala iliaca. 

Sarà bene a guasto punto ricordare come si 
distinguano, scolasticamente, dalle deformità in 
senso stretto, gli atteggiamenti deformi : nelle 
prime singole vertebre sono morfologicamente 
alterate. Si parla invece di atteggiamenti deformi 
quando i pezzi componenti la colonna sono per 
sè normali, ana per contrattura di masse mu¬ 
scolari o per uno squilibrio statico, nell’insiieme 
vengono a costituire una deviazione dalla nor¬ 
male morfologia. Certo le due condizioni non 
sono completamente contrapponibili, nè posso¬ 
no, ad ogni costo, esser mantenute distinte. 
Se il bacino, il piano orizzontale in cui si in¬ 
castra la colonna, diviene obliquo — ad esempio, 
per raccorci amento di un arto inferiore — la 
colonna ritrova il suo equilibrio statico solo at¬ 
traverso inflessioni laterali : si costituisce un at¬ 
teggiamento seoliotico, una scoliosi statica, òde 
in determinate condizioni potrà trasformarsi in 
una vera e propria deformità scoliotica. 

Delle alterazioni morfologiche che la colonna 
ammalata presenta, siano esse curve a conves¬ 
sità posteriore (cifosi) anteriore (lordosi) o la¬ 
terale (scoliosi) o puri disassiamenti dovranno 
essere esattamente notate la sede — che si deno¬ 
mina dal segmento rachideo interessato —, la 
estensione, il raggio, la direzione. 

Completa riispezione dell’asse rachideo l’esame 
del tronco, in ogni suo piano e profilo, in quanto 
non v’è deformità della colonna che non si ri¬ 
fletta in parte, almeno, sulla funzione o sulla 
struttura della gabbia toracica. Tutti conoscono 
le caratteristiche deformità del- torace che si ri- 
scontrano in molti pottici. Ma è nelle curvature 
laterali della colonna, in quanto sono accom¬ 
pagnate da torsione delle vertebre, che si os¬ 
servano le alterazioni più cospicue della morfo¬ 
logia dello scheletro toracico. È noto come nella 
colonna dorsale .scoliotica alla rotazione dei corpi 
vertebrali verso la convessità faccia seguito dallo 
stesso lato la sporgenza maggiore degli angoli 
costali, il gibbo costale, gibbo ohe si apprezzerà 
meglio invitando il paziente a inchinarsi in 
avanti, mantendo estesi i ginocchi. Al gibbo po¬ 
steriore corrisponde un gibbo anteriore dal lato 
opposto. 

La torsione nel segmento lombare si palesa 
con una sporgenza paraspinosa, anch’essa più 
apprezzabile nella flessione del tronco, e con un 
affondamento più o meno cospicuo delle apofisi 
spinose sotto le parti molle della concavità. 

A individuare ancor più nettamente la sede 
di una lesione morbosa serva la palpazione, pos¬ 
sibile anche negli individui adiposi, delle apofisi 
spinose, delle quali van notate le modificazioni 


di forma e di posizione. Per orientarsi occorre 
conoscere oltre ai punti di repere classici, le va¬ 
riazioni normali delle apofisi stesse. Noti sono 
i punti essenziali di orientamento : la linea che 
unisce l’estremità interna delle spine della sca¬ 
pola tocca l’apofisi della III dorsale, quella che 
congiunge gli angoli inferiori degli omoplati 
sfiora l’apofisi della VII dorsale; finalmente il 
piano ohe passa per i punti culminanti delle 
creste iliache, incrocia l’apofisi della IV lombare. 
Meno note sono le variazioni ohe rientrano nella 
norma: le apofisi spinose della HI, IV e V cer¬ 
vicale non si palpano normalmente; al di sotto 
sono invece percepibili riapertisi della VI, della 
Villi ('prominens nell’adulto) e della I dorsale 
(;prominens nel bambino) : alcuni individui pre¬ 
sentano una tale ipertrofia di queste due ultime 
apofisi da aversi un vero gibbo normale cervico- 
dorsale. Le successi vie apofisi dorsali fino alla IX 
-sono poco sporgenti e disposte a 'embrice, per 
modo che per individuarle si richiede una certa 
attenzione. L’apofisi dell’XI dorsale può costitui¬ 
re, talora insieme con la IX e la X, in taluni 
soggetti un gibbo normale dorsale inferiore. Le 
apofisi spinose del segmento lombare sono spor¬ 
genti, distanziate e spesso bifide: quella della V 
è normalmente assai breve: in suo luogo v’è una 
depressione; il trovarla allo stesso livello delle 
vicine, è indizio di un arretramento patologico. 

Un elemento d’importanza capitale nel giudi¬ 
zio delle malattie vertebrali è il sintonia dolore, 
che occorre definire per .quanto riguarda la 
sede e l’intensità. Generalmente per la ricerca 
del dolore si usa esercitare una certa pressione 
sulle apofisi spinose: ora è bene convincersi che 
questo non è il metodo più sicuro : infatti solo 
eccezionalmente gli archi sono sede della lesione 
morbosa e l’azione della pressione va perduta 
nella trasmissione dal processo spinoso al foco¬ 
laio di lesione. Da bandire senz’altro come ma¬ 
novre malsicure, brutali e spesso dannose sono 
le percussioni sul capo e sulle spalle e qualun¬ 
que movimento brusco impresso alla colonna 
allo scopo di metterne in evidenza la dolorabi¬ 
lità. Il metodo d’indagine che ha maggior valore 
è a questo riguardo la percussione, con le nocche 
delle dita ad esempio o con il martellino da 
riflessi : essa va eseguita con forza nè troppo 
grande nè troppo piccola, su tutta la serie dei 
processi spinosi. 

Può accadere che il malato stesso indichi 
prima dell’esame la sede del dolore; ma avviene 
talvolta che alla prima o anche nelle succes¬ 
sive percussioni, si riveli un dolore prima inav¬ 
vertito; ed è caratteristico il fatto che una volta 
reso cosciente del dolore, il paziente ne rimane 
consapevole. 
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Può essere utile talvolta confrontare il dolore 
ottenuto con la percussione delle apofisi con 
quello ohe si provoca con il sollevamento di 
pliche cutanee. 



Fic. 4. 

Spesso la dolorabilità della colonna è già evidente 
all’ispezione per la presenza di spasmi musco¬ 
lari. Notare la scoliosi totale convessa a sini¬ 
stra, le intumescenze allungate paraspinose del 
tratto dorso-lombare, la cifosi lombare che ha 
sostituito la normale lordosi. (Artrite vertebrale 
in paziente con malformazione congenita della 
5 a lomb.; ischialgia destra. Oss. pers.). 

In singoli casi è possibile anche l’esplorazione 
diretta dei corpi vertebrali; così| delle prime 
cervicali, attraverso la parete posteriore del fa¬ 
ringe e delle lombari attraverso all’addome. 

Non di rado è possibile che la dolorabilità della 
colonna sia resa evidente già all’ispezione dalla 
presenza di spasmi della muscolatura vertebrale 
visibili e palpabili come intumescenze .allungate, 
situate parallelamente alla linea delle apofisl 
spinose. Essi hanno la più grande importanza 
fra le cause dei disturbi della motilità del ra¬ 
chide, che possono pure essere dati dall’anchilosi 
delle articolazioni intervertebrali e da alterazioni 
morfologiche delle vertebre. 

È classica la raffigurazione del fanciullo spon- 
dilitico che per raccogliere un oggetto di terra, 
flette cautamente le ginocchia mantenendo rigido 
il tronco; ma questo quadro indimenticabile non 


rappresenta che la forma estrema del disturbo 
funzionale. Bisogna esercitarsi a riconoscere i 
gradi meno accentuati dei casi iniziali. 

Il movimento esclusivamente o più degli altri 
interessato è in ogni caso la flessione ventrale ; 
di norma, come vedemmo, la linea delle apofisi 
spinose nel grado estremo costituisce un arco di 
cerchio leggermente appiattito alla sommità. 
Ogni deviazione dalla normale morfologia va 
esattamente valutata e analizzata: le alterazioni 
della motilità del segmento cervicale sono facil¬ 
mente apprezzabili. Quelle della colonna lombare 
possono essere parzialmente occultate da movimen¬ 
ti compensatori nelle articolazioni coxo-femorali, 

Più difficile è valutare la motilità del segmen¬ 
to dorsale : qui potrà giovare un accorgimento 
consistente nella palpazione, con una mano te¬ 
nuta a piatto contro la colonna, delle apofisi spi¬ 
nose, per rilevare i piccoli spostamenti loro nei 
movimenti. Non si dimenticherà di notare oltre 
all’ampiezza, anche il modo come il movimento 
si svolge. 

L’esame della motilità passiva ha importanza 
generalmente solo nell’esame di bambini per va¬ 
lutare la rigidità della colonna, il paziente es¬ 
sendo in decubito prono (ad esempio sollevando 
gli arti inferiori dal piano del letto) e in alcune 
deformità (scoliosi) per saggiarne la correggi- 
bilità. 


Nelle malattie della colonna vertebrale, l’esame 
dell’asse rachideo va completato da una serie di 
ricerche sussidiarie di cui caso per caso si im¬ 
pone la necessità. 

Su moltissimi pazienti ad esempio occorre far 
ricerca di un’eventuale partecipazione al pro¬ 
cesso del midollo o delle sue radici. Nei casi 
sospetti di spondilite tubercolare dovranno essere 
esplorate le vie di deflusso degli ascessi ossi¬ 
fluenti. In tutti gli individui affetti da scoliosi si 
dovrà valutare la capacità respiratoria. Altrove 
potrà essere necessario l’esame degli organi ge¬ 
nitali, del tratto gastro-intestinale ecc. 

Sempre finalmente si deve ricorrere al prezioso 
ausilio dell’esame radiografico. 


Solo in possesso degli elementi dedotti dal¬ 
l’anamnesi e dei risultati dell’accurato esame, 
si potrà passare alla sintesi diagnostica. 

INDICAZIONI BIBLIOGRAFICHE. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Sezione Chirurgica dell’Ospedale G. B. Morgagni 

in Forlì 

diretta dal Prof. Sante Solieri 

Il taglio laparotomia per l’addome destro 

per il prof. iSante Solieri. 

È noto che da molti anni mi sono dedicato 
allo studio dell’addome destro. La mia pubblica¬ 
zione « Sintonia dell'addome destro » (1) è sintesi 
delle mie osservazioni cliniche e fisioipatologiche 
suffragate dalla biopsia. 

Ho esperimentato in un numero grande di pa¬ 
zienti quale fosse la incisione laparotomia Che 
meglio si presta alla osservazione completa del¬ 
l’addome destro ed alla esecuzione delle opera¬ 
zioni che le localizzazioni consociate (appendici¬ 
te, colecistite, ulcera piloro-duodenale) possono 
richiedere. 

La incisione a priori, doveva corrispondere 
contemporaneamente a questi requisiti : 

1) facile esplorazione della fossa iliaca destra 
e della regione colecisto-duodeno-pilorica; 

2) facile esecuzione in dette regioni delle ope¬ 
razioni necessarie; 

3) risparmio di tempo nella dieresi e nella 
sintesi della parete; 

4) agevole ricostruzione degli strati della pa¬ 
rete addominale; 

5) solidità di questa a cicatrizzazione avvenuta; 

6) rispetto della cosmesi. 

(Non sto .qui a ricordare le incisioni laparoto- 
miche usate dai diversi autori per l’appendicec- 
tomia, la colecistectomia e le operazioni sullo 
stomaco, perchè ognuno può leggerle in qualsia¬ 
si trattato di Chirurgia; senza dubbio nessuna di 
esse corrisponde quando si vogliano raggiungere 
contemporaneamente gli scopi citati più sepra. 

Dopo molte prove io 'uso ora la incisione lapa¬ 
rotomia che sto per descrivere .(Fig. 1) : 

1° Tempo : incisione della cute fra i due terzi 
interni ed il terzo esterno del m. retto addomi- 
. naie da due dita trasverse sopra la linea dell’ar- 
cata costale sino alla parte inferiore della fossa 
iliaca destra. 

Incisione su tutta la lunghezza di tale linea 
della guaina anteriore del retto; incisione longi¬ 
tudinale delle inscrizioni tendinee e divaricazione 
ottusa delle fibre del muscolo retto. 

2° Tempo ( per Vappendicectomia, la cura della 
plica di Lane, delle membrane di Jakson ecc.) : 
Incisione trasversa del peritoneo, al di sotto 


(1) Solieri S. Sintonia patologica dell'addome 
destro ( appendicite, ulcera piloro-duodenale, cole¬ 
cistite). Policlinico, Sez. pratica, anno 1925. 


della piega semilunare del Douglas, normale alla 
incisione del m. retto. La breccia può allungarsi 
quanto si vuole al di sotto delle 'due masse del 
m. retto e l’ampliamento si ottiene coll’applica¬ 
zione di spatole o di divaricatori. Eseguite nella 
fossa iliaca destra le operazioni necessarie, basta 
sollevare con una pinza uncinata in alto il bordo 
interno del retto inciso per vedere la breccia ac¬ 
costare i suoi margini e chiudersi da sè. Con 
pochi punti in un attimo la sutura è fatta. 



Fig. 1. 


3° Tempo {per la colecistectomia , la colecistosto- 
mia, la col.edstolisi, l'esplorazione del duodeno, 
della testa del pancreas, del piloro e dell'antro 
pilorico) : incisione obliqua delle fibre del musco¬ 
lo trasverso e del peritoneo dall’angolo supero¬ 
interno dello spazio retrorettale con decorso ret¬ 
tilineo alquanto divergente dall’arcata costale 
verso basso e l’esterno sino a raggiungere l’in¬ 
tersezione delle fibre più esterne del retto. 

Tutti i visceri ohe stanno sotto il bordo epatico 
e la regione piloro-duodenale sono così visibili; 
la mano sinistra dell’assistente che sia disposta 
a spatola in profondità e tragga verso sinistra 
obliquamente in basso stomaco e duodeno lascia 
vedere alla luce tutto l’ilo del fegato. 

La ricostruzione della breccia trasverso-perito¬ 
neale è quanto mai facile perchè dalla incisione 
su una linea obliqua delle ifibre del muscolo 
trasverso la trazione verso l’esterno da parte di 
esso >è quasi del tutto eliminata. Se è necessario 
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lasciare un drenaggio si colloca al livello desi¬ 
derato. 

La disposizione e la indipendenza delle due 
incisioni descritte tolgono di mezzo la difficoltà 
spesso notevole e talora penosa della chiusura 
di una lunga ferita verticale del peritoneo per 
la trazione esercitata dal m. trasverso. 

Se ci si debba limitare alla appendicectomia e 
colecistectomia od altra operazione sulla colecisti 
o sul duodeno si passa al 

4° Tempo : sutura della aponeurosi anteriore del 
m. retto previa applicazione di punti robusti di 
sostegno a livello delle inscrizioni tendinee. Su¬ 
tura del cellulare e della cute in agraphes di 
Mihulicz. Ne risulta una cicatrice rettilinea rego¬ 
larissima senza pericolo di indebolimento della 
parete per la disposizione delle suture profonde, 
che incrociano quelle superficiali, e per T inguai- 



namento delle fibre del retto entro l’aponeurosi 
propria. 

Se Tesarne fatto colla biopsia della regione duo¬ 
denale e dello stomaco consiglia di eseguire una 
gastroenterostomia od una resezione gastrica, al¬ 
lora si aggiunge la seguente parte alla incisione 
praticata. 

A livello della prima inscrizione tendinea del 
m. retto si seziona sul lato mediale la cute ed 
il cellulare in senso trasverso sino alla linea 


alba, poi si taglia la parte interna del muscolo 
retto sul decorso tendineo della prima iscrizione 
ed infine sulla stessa direzione il peritoneo. 

La breccia che ne risulta concede qualsiasi 
operazione conservativa o demolitiva sullo sto¬ 
maco. La ricostruzione riesce molto agevole, più 
di quello che a prima vista e teoricamente possa 
sembrare e ciò per due ragioni : primo per il 
fatto della diminuita azione traente alTesterno 
delle fibre del trasverso sezionate obliquamente, 
secondo per l’appoggio che i punti da darsi sul 
muscolo retto trovano 'sul tessuto tendineo della 
inscrizione. La linea di cicatrice prende allora 
l’aspetto come alla figura 2. Nelle figure le 
linee punteggiate rispondono alle incisioni pro¬ 
fonde. 

Ho avuto occasione di eseguire questa ultima 
parte del taglio laparotomico in diversi casi e ne 
è risultata una cicatrice solidissima. 

Ognuno che esperimenti il taglio laparotomico 
descritto vedrà che esso corrisponde a tutti i 
requisiti enunciati per la chirurgia delTaddomo 
destro. 

Dall’uso assai più frequente che faccio ora di 
questa incisione in confronto del passato ho po¬ 
tuto trarre ammaestramenti preziosi sulle rela¬ 
zioni che sono fra le manifestazioni cliniche (ed 
in ispecie dolorose a tipo colico) e la esistenza 
di fatti morbosi flogistici nei visceri dell’addome 
destro. Mi sono cioè potuto convincere che molto 
spesso si interpreta a torto come indice di una 
localizzazione flogistica colecistica il dolore esi¬ 
stente proprio sul punto colecistico col corredo 
fenomenico 'della colica biliare, fenomeni ohe in 
realtà non hanno riscontro in fatti infiammatori 
o aderenziali della colecisti, ma che invece hanno 
loro unica causa in fatti morbosi evidenti e ta¬ 
lora impressionanti dell’appendice. pi recente in 
due casi la sindrome clinica portava ad ammet¬ 
tere la esistenza contemporanea di appendicite e 
colecistite e la biopsia mostrò esistere solo ap¬ 
pendicite. In -altri due casi recenti la diagnosi, 
in base alla osservazione clinica, doveva porsi 
di colecistite pura e non di appendicite: in uno 
di essi oltre la colica, la febbre, Pitterò, anche 
l’esame radiografico sembrava mostrare calcoli. 
In tutti e due nulla -si rivelò colla biopsia essere 
alla colecisti ed invece l’appendice era molto ma¬ 
lata. Nel caso in cui esisteva l’ittero, questo in 
otto giorni dopo l’appendicectomia scomparve del 
tutto e si ottenne guarigione completa e duratura. 

Per la interpretazione'dei quali fenomeni ri¬ 
mando al mio lavoro sulla « Sintonia dell’ad¬ 
dome destro ». 

Forlì, luglio 1928. 
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DALLA PRATICA CORRENTE. 

Un caso di paralisi post-difterica guarito 
colla sieroterapia antidifterica ad alte dosi. 

Coti. LUIGI .TANZI - S. Omero (Teramo). 

Avendo avuto l’opportunità di seguire attenta¬ 
mente e 'curare un caso di paralisi post-difterica 
guarito colle iniezioni ad alte dosi di siero an¬ 
tidifterico, credo utile renderlo di pubblica co¬ 
noscenza. 

Verso la fine di marzo del corrente anno fui 
invitato a visitare tale C. F. di anni 17, da San¬ 
t’Omero (Teramo). Genitori viventi e sani, senza 
precedenti ereditari degni di nota. I parenti rife¬ 
riscono che da circa tre giorni il ragazzo, è ma¬ 
lato con febbre alta e dolori di gola. All’esame 
della gola noto: tonsille fortemente iperemiche, 
arrossate e dolenti, specie quella di sinistra, per 
cui il paziente stenta ad ingerire qualsiasi sorta 
di alimento; placche grigiastre. Temperatura 39. 
Faccio diagnosi di difterite delle fauci e pratico 
subito una iniezione di siero antidifterico di tre¬ 
mila U. I. e prescrivo le solite cure del caso. 

La .febbre però si mantiene alta ed il paziente, 
essendo tornato a visitarlo, comincia -a presentare 
paralisi del velo pendulo, voce a timbro nasale 
e impedimento alla deglutizione anche dei soli 
liquidi, i quali refluiscono per il naso. L’esame 
della regione dimostra che il velo del palato è 
floscio ed inerte; l’ugola si arrovescia sulla base 
della lingua, assenza del riflesso faringeo, ane¬ 
stesia assoluta. Insisto allora nella sieroterapia 
e pratico a giorni alterni una iniezione di 4000 
U. I. Difatti, in breve volgere di tempo, il pa¬ 
ziente comincia a mgliorare. Senonehè, dopo al¬ 
cuni giorni, essendo 'scomparsa la febbre, il pa¬ 
ziente comincia ad accusare palpitazione, di¬ 
spnea e dolore precordiale; polso piccolo e de¬ 
pressióne, la percussione dimostra l’aia cardiaca 
ingrandita, all’ascoltazione toni deboli, primo 
tono sordo, il secondo sdoppiato. Prescrivo dei 
cardiocinetici e riposo assoluto, si che dopo pochi 
giorni nel paziente è evidente un sensibile mi¬ 
glioramento, cui segue la guarigione dei disturbi 
suaccennati. 

EVIa dopo circa un mese da che si era effettuata 
la guarigione, vengo di nuovo chiamato presso 
l’infermo, perchè questi, a detta dei parenti, nel 
ricominciare a levarsi da letto, aveva dimostrato 
una debolezza spiccata agli arti inferiori e in se 
guito anche a quelli superiori. 

All’esame obbiettivo rilevo quanto segue: l’in¬ 
fermo si sostiene male in posizione eretta e deve 
essere sorretto per poter compiere a stento qual¬ 
che passo: riflessi patellari aboliti, Ba'binski as¬ 
sente, sensibilità conservata; gli arti superiori 
sono pure colpiti, le mani sono come retratte e 
non possono compiere che piccoli movimenti. 

Inizio subito una cura a base di stricnina ma, 
non ottenendo alcun risultato, il 4 giugno inietto 
4000 U. I. di sieTo antidifterico. 

7 Giugno. Noto lievissimo miglioramento. Insi¬ 
sto sulla sieroterapia a dosi crescenti ed inietto 
5000 U. I. di siero. 


9 Giugno. Condizioni un po’ migliorate. Inie¬ 
zione di 7000 U. I. 

10 'Giugno. Iniezioni di 10.000 U. I. È evidente 
un miglioramento nella deambulazione. 

11 Giugno. 'Iniezione di 10.000 U. I. 

12 Giugno. Iniezione di 20.000 U. I. Dopo questa 
iniezione che l’ammalato, come le precedenti, 
sopportò sempre benissimo, il miglioramento sì 
rese di giorno in giorno più evidente ed io non 
ritenni opportuno insistere oltre nella sierotera¬ 
pia. Il paziente, mano mano, con l’aiuto dei pa¬ 
renti, cominciò a levarsi dal letto e a fare qual¬ 
che passo, prima col sostegno di una mano e 
poi senza alcun appoggio. 

In breve si risolse la paralisi degli arti infe¬ 
riori e poi anche di quelli superiori. 

Il caso suddescritto si presta ad alcune consi¬ 
derazioni, specie riguardo alla terapia adottata. 
Al nostro infermo, nello spazio di una settimana, 
furono iniettate complessivamente 56.000 U. I. di 
siero antidifterico. Il paziente non ebbe a pre¬ 
sentare mai fenomeni d’intolleranza e si avvan¬ 
taggiò notevolmente della cura, tanto da ottene¬ 
re in breve volgere di tempo la guarigione. 

Oggi la grande maggioranza dei clinici non 
esita a consigliare, specie nei casi gravi, inie¬ 
zioni ad alte dosi di siero, vincendo così lo scet¬ 
ticismo o meglio la diffidenza che si aveva in 
genere fino a poco tempo fa per la sieroterapia 
intensiva. Quel che rimane accertato dalla pra¬ 
tica clinica è che, nelle complicazioni gravi della 
difterite, non vi è metodo migliore di cura della 
sieroterapia ad alte dosi, specie se la cura fu 
iniziata tardivamente. 

E, per finire, ripeterò quanto ebbe a scrivere 
il prof. Maestriini nella rivista Studium n. 1 del 
gennaio 1924: « Le dosi di siero antidifterico do¬ 
vranno essere tanto più elevate per quanto più 
tardivo sarà il nostro intervento, e non si dovrà 
cessare dalla loro somministrazione sino a tanto 
che non si vedrà un marcato miglioramento delle 
condizioni generali e locali ». 

BIBLIOGRAFIA. 

D. -Maestrini. Sieroterapia ad alte dosi nella di¬ 
fterite. Studium, n. 1, gennaio 1924. 

D. Tangheroni. Policlinico, Sezione pratica, fase. 

8°, 1922. 

A. Venuti. Ibid., fase. 41, 1924. 
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WG* Interessante pubblicazione: 

Prof. ARISTIDE BUSI 

Nozioni elementari 
sulla esplorazione radiologica 
nella tubercolosi polmonare 

Voi. in-8°, di pag. 42 (estratto dal volume « La 
Tubercolosi » - l u Corso di Tisiologia). Prezzo L. 5. 
Per i nostri abbonati sole L. 4,60 franco di porto. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Via Sietina, 14 - ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Una famiglia di cancerosi. 

Dott. Aleardo Cerioli 

Direttore Qsped. Civile di Lonato (Brescia). 

Come ha fatto il dott. M. Bioglio — nel fase. 
11, 1928 di questo periodico — pubblico la stona 
di una famiglia da cui risulta l’importanza del 
fattore ereditario nella genesi dei tumori mali¬ 
gni. Der ovvie ragioni contrassegno gli individui 
con lettere convenzionali. 

Caso I. — A. Donna deceduta nel 1877, all’età 
di a. 70, doipo lunghe sofferenze per tumore ma¬ 
ligno — diagnosi indubbia dei curanti — inte¬ 
ressante la gola o più probabilmente l’esoifago. 
Veniva nutrita con sonda esofagea e morì in 
istato di profonda denutrizione « di fame », come 
risulta dalle notizie per certo attendibili che ho 
potuto raccogliere. Prima della malattia era piut¬ 
tosto grassa ed aveva gola grossa, (ili marito di 
questa donna, morto ad a. 87, improvvisamente, 
non era bevitore, aveva gozzo voluminosissimo). 
La A. ebbe due soli figli, B. e C. 

Caso II. — B. Morì ad a. 65 per cancro della 
tiroide. Il tumore interessava il lobo sinistro ed 
aveva raggiùnto il volume di un grosso pugno. 

Curato dal dott. G. Leonesio, venne operato dal 
dott. G. Filippini, c'hir. prim. Osp. Civ. di Bre¬ 
scia. Decedette pochi giorni dopo l’operazione. 
Era uomo di forte corporatura, bevitore e fuma¬ 
tore, ed aveva gola grossa anche prima della 
malattia. 

Caso III. — C. Morì ad a. 72, in 7 mesi, per 
cancro della retrobocca, sorto dal lato sinistro 
della base della lingua e ohe produsse vasta ulce¬ 
razione interna, con stenosi delle fauci, tumefa¬ 
zione dei gangli sottomentali. Venne curato da 
me. Non era fumatore nè ciceatore, nè mangiato¬ 
re, nè bevitore; aH’opposto amava molto le frutta 
ed il miele. Era di corporatura poco sviluppata e 
piuttosto magro, con modico gozzo. Ebbe artrite 
in gioventù. 

Caso JiV. — D. Figlio unico di C., e di madre 
morta ad a. 25 di parto. Morì ad anni 51 per 
cancro del lobo destro della tiroide. Curato da 
me venne operato daH’esimio dott. G. Ferroni, 
eh ir. prim Osp. Civ. di Brescia, ai primi segni 
del male (abbassamento di voce) ma tosto reci¬ 
divò con ulcerazione esterna e formazione di un 
tumore a cavolfiore del peso di circa un kg. Era 
fumatore e bevitore, non però molto esagerato, 
di corpo alquanto massiccio, con modico gozzo. 

Caso V. — E. Figlio unico di un fratello della A. 
(che era individuo molto grande e grasso, gran 
bevitore e fumatore e morì in età avanzatissima 
per malattia sulla quale non ho potuto avere 
notizie sicure). L’E. morì ad a. 60 per cancro non 
^ulcerato del lobo destro della tiroide grosso 
quasi come un pugno. Venne visto da me e dal 
dott. G. Leonesio che conferma pienamente detta 
diagnosi. Era individuo di statura superiore alla 
media ed in buono stato di nutrizione, con mo¬ 
dico gozzo. Era fumatore, non grande bevitore. 


Tutti gli individui di cui sopra condussero vita 
agiata, in campagna, senza dedicarsi a lavori 
manuali od intellettuali. 

In tutti questi cinque consanguinei il cancro 
colpì organi affini per derivazione embriologica, 
poiiohè tanto la faringe come la tiroide, come 
l’esofago hanno origine dalla porzione superiore 
dell’intestino primitivo (proenteron), che per 
riassorbimento della membrana pretfaringea del 
Rat/hke si pone in comunicazione colla depres¬ 
sione ectodermica buccale (stomodaeum). Ciò de¬ 
porrebbe per un fattore disponente trasmissibile 
istogeno, piuttosto che — od oltre che — umo¬ 
rale del tumore maligno. 

Il gozzo endemico favorisce come è noto il can¬ 
cro della tiroide, verificatosi in tre dei soggetti. 

Forme la cui insorgenza può ritenersi favorita 
dall’abitudine di fumare si ebbero solo in C., 
forse in A., che non fumavano, mentre un’at¬ 
titudine ad ammalare doveva pure esistere nella 
bocca e faringe di B. D. E. fumatori, nei quali 
il cancro si stabilì invece sulla tiroide. 


SUNTI E RASSEGNE. 

IMMUNITÀ’ E ANAFILASSI. 
Allergia, anafìlassi ed idiosincrasia. 

(Bloch. Klmische Wochenschrift, 1928, 3 giugno) 

Si vanno delineando due distinte tendenze circa 
il modo di considerare i rapporti tra affezioni 
cutanee e condizioni interne: per alcuni le der¬ 
matosi sono le esponenti di cause endogene, per 
altri le lesioni cutanee sono primitive ed esse 
stesse causa delle eventuali modificazioni umo¬ 
rali e citologiche. 

La prima concezione è di antica data. Molte 
dermatosi, carne l’eczema, l’orticaria, il prurigo, 
le tossicodermie, sono state considerate per lungo 
tempo come prodotte da cause interne dell’orga- 
nismo, come le manifestazioni di lesioni di sin¬ 
goli organi o di perturbamenti costituzionali. 

Oggi queste stesse dermatosi sono considerate 
come reazioni dell’organismo in confronto di so¬ 
stanze estranee. 

Queste reazioni sono attribuite all’allergia, os¬ 
sia ad una reazione dell’organismo modificato 
da una malattia precedente, all’anafilassi, oppure 
ad una condizione ancor meno definita quale 
l’idiosincrasia. 

L’.idiosincrasda, come è noto, è costituita da 
una speciale capacità posseduta da alcuni indi¬ 
vidui di reagire in modo particolare in confronto 
di determinate sostanze che per la generalità 
sono indifferenti o provocano reazioni affatto 
diverse. 
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Si è tentato di assimilare i fenomeni idiosin- 
crasici a quelli allergici e anafilattici. 

L'allergia è una condizione acquisita dovuta 
alla formazione di anticorpi specifici ohe asso¬ 
ciandosi alTantigene determinano una reazione 
speciale dell’organiismo. Questi anticorpi si tro¬ 
vano liberi negli umori, ma sono prodotti gene¬ 
ralmente nell’interno delle cellule. 

I fenomeni allergici sono ancora molto oscuri, 
e nulla si fa fino ad oggi circa il loro meccani¬ 
smo di produzione. 

È certo però che per aversi la comparsa degli 
anticorpi mediante l’impiego di antigeni è neces¬ 
saria l’integrità delle cellule. D’altra parte la 
reazione allergica o la malattia allergica si pro¬ 
duce nella sede stessa degli anticorpi, ossia a 
livello delle cellule. 

Le cellule reagenti variano a seconda dell’an- 
tigene. Per la primola sono le cellule epider¬ 
miche, per i pollini le cellule dell’apparato re¬ 
spiratorio, per l’antipirina le cellule dell’apparato 
cardio-vascolare. 

Tuttavia antigeni differenti possono provocare 
reazioni organiche analoghe o identiche. 

La sensibilizzazione si determina introducendo 
nell’organismo o in tessuto un antigene capace 
di produrre anticorpi cellulari. La sensibilizza¬ 
zione può provocarsi dopo una sola introduzione 
o in seguito a ripetute introduzioni di antigene. 

Le sostanze con le quali si possono sensibiliz¬ 
zare quasi tutti gli individui sono Testratto di 
primola ed i sali di nikel. La sensibilizzazione 
è possibile ma non costante con Tiodoformio ed 
il mercurio. 

In alcuni casi l’introduzione delTantigene può 
determinare fin dalla prima volta la reazione 
allergica. 

Quando mettendo in contatto anticorpi speci¬ 
fici ed i loro antigeni non si verifica, nessuna 
reazione o si Verifica una reazione debole si ha 
l’immunità, l’antianafilassi o la desensibilizzazio¬ 
ne, di cui il tipo più 'semplice e più evidente è 
dato dalla protezione dell’organismo fornita in 
confronto di un veleno dagli anticorpi liberi nel 
sangue. 

La presenza di questi anticorpi liberi nel san¬ 
gue ha importanza non solo dal punto di vista 
ereditario, ma anche da quello diagnostico. 

Mediante il metodo suggerito da Prausnitz e 
Kaustner si possono avere elementi decisivi per 
la diagnosi di alcune malattie. 

Questo metodo consiste nelTiniettare sotto la 
pelle d’individui normali siero di sangue di un 
individuo affetto da una certa malattia e succes¬ 
sivamente la sostanza estranea che si ritiene 
provocatrice del male. Così se ad un individuo 
sano si inietta sotto cute un decimo di cmc. di 
siero di un individuo affetto da febbre da fieno, 


e l’indomani nel medesimo un estratto pollinico, 
si constata la formazione immediata di una pa¬ 
paia che dura 20-30 minuti, la cui comparsa è 
specifica e legata all’esistenza d’anticorpi liberi. 

I fenomeni d’anafilassi e d’allergia si possono 

provocare a volontà in tutti i soggetti e sono 

• 

perciò indipendenti dalla costituzione individua¬ 
le, e per questo si distinguono dall’idiosincrasia 
ohe è per definizione un fatto essenzialmente in¬ 
dividuale. 

D’altra parte la natura della sostanza che pro¬ 
voca i fenomeni di idiosincrasia è generalmente 
molto semplice dal punto di vista chimico, men¬ 
tre i fenomeni allergici ed anafilattici sono de¬ 
terminati da .sostanze proteiniche, ossia da so¬ 
stanze chimicamente complesse, quantunque in 
questi ultimi tempi sia stato dimostrato che essi 
possono essere prodotti anche da sostanze cri¬ 
stalloidi. 

Comunque sembra che tra Tidiosincrasia eia 
una parte e l’allergia e l’anafilassi dall’altra ci 
siano solo differenze di grado. 

Come i veleni idiosincrasioi sono senza effetto 
per la generalità degli uomini, così la tuberco- 
lina, l’albumina e altri antigeni sono senz’effetto 
negli individui non sensibilizzati. 

D’altra parte la legge della specificità è vale¬ 
vole per Tidiosincrasia così come per i fenomeni 
allergici e anafilattici. 

Non è dubbio che tra i due gruppi di feno¬ 
meni vi sono evidenti analogie, ma non si può 
parlare ancora d’identità. 

Dr. 

I/intradermoreazione colesterinica 
nelle malattie “precipitanti”. 

(M. Loeper e 'A. LEx\iaire, Acta Medica Latina , 

Fase. 1, 1928). 

Le ricerche moderne hanno messo in evidenza 
Tdmportanza del pancreas nel metabolismo della 
colesterina, ed hanno rivelato la presenza di 
questa sostanza nella maggior parte delle concre¬ 
zioni articolari e periarticolari della gotta e del 
reumatismo cronico deformante, permettendo così 
di ampliare la lista dei depositi locali colesteri- 
nici Tappresentata dai calcoli biliari, dallo xan¬ 
toma, dalla retinite a placche bianche, dall’ate- 
roma arterioso. L’ipercolesterànemia collega 
queste differenti affezioni, per altri rispetti così 
diverse, ma non ne rappresenta la causa sola, 
poiché numerosi .stati morbosi in cui il tasso della 
colesterina nel sangue è aumentato, non presen¬ 
tano depositi locali. È necessaria, per questo, 
una tendenza 'precipitante. 

Agli AA. quindi è sembrato logico ricercare 
col mezzo della intradermoreazione colesterinica 
la tendenza precipitante di un determinato orga- 
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nismo. Questo metodo presenta uria difficoltà te¬ 
cnica iniziale : la insolubilità 'della colesterina nel 
solvente abituale, iniettabile. Dopo aver usato la 
soluzione oleosa al 3-5 %, gli AA. hanno 'sostituito 
a questa una sospensione colloidale, secondo il 
metodo di Decourt. La tecnica è quella di ogni 
iniezione intra-dermica, ma esattamente intrader¬ 
mica: immessa nel cellulare sottocutaneo la co¬ 
lesterina non darebbe luogo ad alcun effetto. 

Quando, con la soluzione oleosa, rintradermo- 
reazione è negativa non esiste altro, durante i 
due giorni che seguono l’iniezione, che una isem- 
pliee traccia traumatica, o un leggero arrossa¬ 
mento dileguantesi in breve. 

Quando rintradermo è positiva essa è visibile 
anche oltre il 3° giorno. Nei casi più tipici la 
reazione è di tipo papulo-eritematoso : il punto 
della iniezione è circondato da un induramento 
nodulare netto, rosso, palpabile, che il rossore 
sorpassa per una estensione pari a una moneta 
da 2 franchi. Da zona si spiana appena sotto la 
pressione che riesce dolorosa un poco. Vi sono 
casi meno netti, in cui non esiste che l’indura¬ 
mento, mentre un rossore temporaneo compare 
per frizione leggera della pelle. La durata media 
della reazione è di 3-4 giorni, e scompare abi¬ 
tualmente senza lasciare tracce. 

Fra le obbiezioni che possono essere fatte alla 
intradermoreazione colesterinica, ha importanza 
quella che può riferirsi alla minima quantità di 
colesterina iniettata: usando la soluzione oleosa 
al 3 % la dose di prodotto attivo clhe si deposita 
nel derma varia da 6 a 9 milligrammi. Ciò non 
deve sorprendere, se .si pensa ai risultati che si 
ottengono con quantità anche più deboli di certe 
tossine (difterica o scarlattinosa) utilizzate per 
intradermoreazione. La scarsa capacità di rias¬ 
sorbimento del derma dovrebbe essere la causa 
più verosimile della reazione alla colesterina. 
Una seconda obbiezione di maggior valore ri¬ 
guarda la natura del solvente oleoso che è ne¬ 
cessario impiegare come veicolo della colesteri¬ 
na. Ma le reazioni di controllo bene eseguite con 
olio -di ulivo puro e .sterile hanno mostrato che 
mai si ottengono reazioni paragonabili a quelle 
date dall’olio colesterinato. 

L’esame di insieme dei risultati mostra che 
hanno presentato reazioni francamente positive 
casi di : reumatismo deformante a etiologda non 
infettiva, artropatia luetica senza tabe, tofi cole- 
sterinici dell’orecchio, colecistite calcolosa, litiasi 
doppia biliare e renale, ipertensione con aortite 
e induramento arteriale, xantoma, cirrosi etilo- 
tepecitfica. Hanno invece dato reazione negativa 
casi di: reumatismo infettivo (articolare acuto, 
gonoeoccieo, tubercolare), Utero catarrale e spi- 
rochetosico, ipertensione, nefrite acuta e cronica, 


tabe, pleuriti tubercolari, sclerosi polmonari, tu¬ 
bercolosi polmonare, asistolia, emiplegia, . ulcera 
gastrica e duodenale, tifoide, polmonite acuta, 
•enterite, m. di Pott, cirrosi alcoolica, diabete, co¬ 
lecistite operata da 4 mesi. La conclusione è 
facile: considerando valevoli solo le reazioni 
nettamente positive, cioè papulo-eritematose rag¬ 
giungenti l’estensione almeno di una moneta da 
1 franco verso il 3° giorno, si trova che l’intra- 
dermoreazione è praticamente positiva solo nei 
differenti tipi di malattie precipitanti. Esistono 
reazioni dubbie negli obesi, nel corso di alcune 
congestioni epatiche, di angiocolecistiti non cal¬ 
colose, ma esse sono fugaci. Al di fuori di questi 
casi la reazione è negativa, e non è influenzabile 

dalla temperatura. ■ • 

Ricerche eseguite allo scopo di chiarire la re¬ 
lazione fra la intradermoreazione e la colesteri¬ 
ne mi a hanno condotto alla seguente conclusione 
generale: le forti intraderimoreazioni sono accom¬ 
pagnate da ipercolesterinemia. 

Per studiare il meccanismo di formazione della 
intradermo sono state fatte delle prove sperimen¬ 
tali da cui risulta che l’azione accelerante il 
riassorbimento della colesterina -precipitata nei 
tessuti dimostrata dalla insulina e dal fosforo, 
è apparsa nulla rispetto ai depositi sperimentali 
intradermici. Inoltre lo studio biologico della in- 
tradermor e azione ha fatto rilevare chiaramente 
la trasformazione in sita della colesterina colloi¬ 
dale in colesterina- cristallizzata: l’importanza 
patogenetica di questa costatazione risulta dal 
fatto che la colesterina si trova nel plasma san¬ 
guigno verosimilmente allo stato colloidale, ie 
nelle varie concrezioni patologiche allo stato cri¬ 
stallino. 

Una vera conclusione non si può trarre da ri¬ 
sultati troppo scarsi riguardanti l’esame di un 
parallelismo tra la tendenza precipitante mani¬ 
festata a livello del derma per l’iniezione coleste¬ 
rinica, e la flocculazione del 6iero in presenza di 
eolesterii) a. 

È stato anche saggiato il potere litico del siero 
di sangue dei vari malati rispetto alla coleste¬ 
rina. Si può ammettere, secondo gli .AA., che al¬ 
cuni sieri umani, messi in presenza di coleste¬ 
rina cristallizzata, dimostrano un potere dissol¬ 
vente. E probabile che altri abbiano un potere 
precipitante. Gli AA. così concludono: l’intrader- 
moreazione colesterinica permette di svelare le 
tendenze precipitanti dei tessuti di alcuni orga¬ 
nismi generalmente ma non costantemente iper- 
colesterinemici. Essa deve essere applicata in 
tutti i soggetti reumatizzati, gottosi, o litiasici 
che si classificano nel gruppo assai confuso del- 
l’aTtritismo. 

A. Piccinei.li. 
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Intorno all’azione dell’atropina e della pi¬ 
locarpina sulla crisi anafilattica. 

(E. Sechi. Pathologica, 15 luglio 1928). 

Aiier e Lewis osservarono nel 1909 che iniet¬ 
tando sotto cute a cavie sensibilizzato con siero, 
una determinata quantità di soluzione di solfato 
di atropina, la crisi anafilattica era soppressa o 
assai attenuata: 

In seguito vari autori intrapresero ricerche in¬ 
torno ai probabili e possibili ■ rapporti fra anaf i- 
lassi e sistema parasimpatico. Ma i risultati ot¬ 
tenuti furono spesso opposti e contradittori : in¬ 
fatti per alcuni il trattamento con atropina pre¬ 
serverebbe l’animale sensibilizzato dalla crisi ana¬ 
filattica, per altri non avrebbe alcuna azione. 
Stando a questo punto le cose l’A. ha voluto oc¬ 
cuparsi direttamente dell’importante argomento 
ed ha eseguitto alcuni esperimenti su due gruppi 
di cavie. Un primo gruppo di animali fu prepa¬ 
rato con iniezione sottocutanea di albume d’uovo 
e dopo un certo tempo provato mediante iniezio¬ 
ne intravenosa di albume d’uovo, preceduta o no 
da iniezione di atropina o pilocarpina per via 
peritoneale. 

Le cavie trattate con atropina presentarono una 
spiccata diminuzione di sensibilità allo choc ana¬ 
filattico; quelle trattate con pilocarpina presenta¬ 
rono invece una sensibilità identica ai controlli. 

Le cavie del secondo gruppo vennero preparate 
con iniezione sottocutanea di siero di cavallo e 
poi provate con iniezione endovenosa di siero di 
cavallo preceduta o no da iniezione end ©perito¬ 
neale di solfato di atropina o di cioridrato o sol¬ 
fato di pilocarpina. Gli animali di questo gruppo 
non presentarono nessuna modificazione della 
crisi anafilattica. 

L’A. non sa come spiegare la contraddizione 
dei risultati dei due gruppi: solo conclude do¬ 
versi, in ricerche di questo genere, andare molto 
cauti a trarre conclusioni di ordine generale, per¬ 
chè intervengono probabilmente condizioni intrin¬ 
seche che ancora non siamo capaci di ricono¬ 
scere e valutare. 

VICENTINI. 

UROLOGIA. 

I metodi d’esame della funzionalità renale. 

(Legrand. Journal des praticiens, 6 ottobre 1928). 

I metodi d’esame adoperati attualmente per 
saggiare la funzionalità renale si possono classi¬ 
ficare in quattro gruppi: 1) Metodi esploranti la 
eliminazione dei cloruri; 2) Metodi esploranti la 
eliminazione dell’urea; 3) Studio dell’eliminazio¬ 
ne dei coloranti; 4) Studio dell’eliminazione del¬ 
l’acqua. 

A) Widal e Lemierre hanno messo in evi¬ 
denza l’importanza della ritenzione dei cloruri 


in certe forme di nefriti. I cloruri in eccesso, che 
il rene non ha potuto eliminare, passano nei tes¬ 
suti e vi ricniamano per osmosi l’acqua: è questo 
il meccanismo di produzione degli edemi di ori¬ 
gine renale. 

Ma nel periodo iniziale gli edemi si formano 
solo profondamente, nei visceri, non sono visibili 
e possono mettersi in evidenza con il metodo 
delle pesate: se in soggetti sottoposti a regime 
declorurato si ha una rapida diminuzione di peso, 
si avrà la prova dell’esistenza degli edemi pro¬ 
fondi e quindi della ritenzione di cloruri. 

Un altro metodo è quello detto del bilancio dei 
cloruri ingeriti ed eliminati. Si sottopone l’infer¬ 
mo ad un regime fisso contenente non più di 
un grammo e mezzo di cloruri (pane senza sale 
gr. 500, patate gr. 400, carne senza sale gr. 200, 
burro senza sale gr. 80, birra un litro, limonata 
un litro). Se la quantità di cloruri eliminati quo¬ 
tidianamente è superiore a quella ingerita per 
parecchi giorni, si deve ammettere la ritenzione. 
Si osserva contemporaneamente poliuria da scom¬ 
parsa degli edemi. 

Il dosaggio dei cloruri nel sangue non dà si¬ 
curi risultati a causa della tendenza del sangue 
a mantenere costante il tasso di cloruri. 

Poco pratica è la refractrometria indirizzata a 
saggiare lo stato di diluizione sanguigna, del- 
l’idremia proporzionale all’aumento dei cloruri. 

La prova della cloruria di Achard si pratica 
nel modo seguente. Al soggetto sottoposto a re¬ 
gime declorurato si fa ingerire una quantità fissa 
di cloruro di sodio. Dosando quotidianamente i 
cloruri contenuti nell’urina ci si rende conto del¬ 
l’eliminazione dei cloruri ingeriti. 

Il metodo più semplice è quello delle pesate 
dopo clorurazione. Si mantiene il soggetto a re¬ 
gime declorurato fino a stabilizzazione del suo 
peso. Quindi si danno 10 grammi di cloruri al 
giorno. Nei sani il peso aumenta per due giorni 
e poi si stabilizza. Nei malati di ritenzione di 
cloruri il peso aumenta continuamente senza rag- 
giungere mai o solo con sforzi lo stato di equili¬ 
brio. In rapporto alla rapidità dell’eliminazione 
dei cloruri e della produzione dell’equilibrio 
Pasteur-Vallery-Radot hanno stabilito il ritmo a 
scaglione della ritenzione clorurata in quattro 
gradi : 1) scaglione di tre giorni ed equilibrio : 
permeabilità normale; 2) scaglione prolungato, 
equilibrio tardivo: permeabilità diminuita; 3) ab¬ 
bozzo di scaglione : permeabilità molto diminui¬ 
ta; 4) assenza di scaglione: permeabilità quasi 
abolita. 

B) Fra tutti i metodi per saggiare l’elimina¬ 
zione dell’urea il più semplice è quello che Widal 
ha chiamato la misura della pressione unica, 
ossia il dosaggio dell’urea nel siero. L’urea si 
può dosare con il metodo dello xantidrol e del- 
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l’ipoìbroinito di soda, il quale dà dal punto di 
vista clinico risultati sufficienti. Normalmente il 
sangue contiene 30-40 centigrammi d’urea, quan¬ 
tità che può giungere fino a centigrammi 50 nei 
mangiatori di carne. In alcune forme di nefrite 
acuta può giungere fino a 6 gr. 

Widal ha fissato il valore prognostico dal con¬ 
tenuto di urea nel siero con le seguenti leggi: 
1) quando l’urea è al di sotto d’un gramma, l’azo- 
temia è leggera e può regredire; 2) quando è tra 
uno e due grammi, la morte avviene nel corso 
di uno o due anni; 3) quando è tra due e tre 
grammi la morte avviene in qualche settimana; 
4) al di là di tre grammi la morte è imminente. 

Queste leggi però non vanno applicate alle ne¬ 
friti acute, alle crisi acute delle nefriti croniche, 
alle cardiopatie. 

In ogni caso i dosaggi devono essere ripetuti. 

Con questo metodo si apprezzano difficilmente 
le piccole insufficienze renali, quelle che costi¬ 
tuiscono i primi gradi dell’azotemia, per svelare 
le quali serve la costante d’Ambard. 

Ambard ha trovato cne: 1) quando il rene se- 
cerne urea ad una concentrazione costante, il 
contenuto ureico varia come il quadrato del con¬ 
tenuto di urea nel siero; 2) che con un contenuto 
del siero in urea normale il rene secerne a con¬ 
centrazioni variabili, il contenuto di urea nel- 
l’urina è inversamente proporzionale al quadrato 
della concentrazione dell’urea nel siero. 

La costante normale è 0.07; ogni elevazione in¬ 
dica un disturbo dell’escrezione ureica. 

C) I metodi basati sull’eliminazione delle so- 
stanze coloranti sono quelli al bleu di metilene 
e alla fenolftaleina. 

Il primo è ora andato un po’ in disuso. Dopo 
aver fatto vuotare la vescica al malato, gli si 
inietta sotto pelle un cmc. di soluzione al 5 % 
di bleu di metilene. Quindi si raccoglie Purina 
ogni mezz’ora fino a scomparsa della colorazio¬ 
ne. Allo stato normale il bleu compare nell’urina 
un quarto o mezz’ora dopo l’iniezione e l’elimi¬ 
nazione dura da 36 a 60 ore. L’eliminazione è 
ritardata nella sclerosi renale ed è anticipata in 
altre lesioni come l’amilosi. È una buona prova, 
ma troppo lunga. Ha anche l’inconveniente d’es¬ 
sere influenzata dai disturbi epatici. 

La prova della fenolftaleina è più rapida e più 
semplice. Si inietta nei muscoli, a digiuno e 
previo svuotamento della vescica, un cmc. di 
soluzione contenente 6 milligrammi di fenolsul- 
fonftaleina, e si fanno bere 100 cmc. di acqua. 
Si raccoglie Purina un’ora e dieci minuti dopo 
l’iniezione, si alcalinizza per far ricomparire il 
colore, si diluisce ad un litro e si paragona con 
una scala colorimetrica. Un soggetto normale eli¬ 
mina in un’ora e dieci il 55 % del colorante; al 
di sotto di questo limite estete insufficienza 
renale. 


D) L’eliminazione dell’acqua dipende da due 
fattori, renale e circolatorio. L’acqua è l’eccitante 
naturale della secrezione renale, e per studiare 
quest’azione occorre eliminare il fattore extrare¬ 
nale, il circolatorio. Albarran mediante il catete¬ 
rismo ureterale ha potuto studiare la secrezione 
dei due reni con il medesimo regime circolato- 
rio, stabilendo le seguenti leggi: 1) il rene ma¬ 
lato ha una funzione più costante del rene sano 
e la sua funzione varia in relazione alla distru¬ 
zione del suo parenchima; 2) quando uno solo 
dei reni è malato o più malato in caso di di¬ 
sturbi della secrezione urinaria, e sso modifica la 
sua funzione meno dell’altro. 

Con la prova della diuresi provocata si apprez¬ 
za il fattore renale e quello circolatorio. Si danno 
alPinfermo tre pasti al giorno: alle nove 250 gr. 
di latte, alle 12 e alle 19 pasti ordinari più 
400 cmc. di acqua. Dopo qualche giorno si som- 
ministra una quantità fissa di Na Cl. Quindi la 
prova dura 4 giorni. Si raccoglie Purina in bic¬ 
chieri differenti dalle 21 alle 7, dalle 7 alle 9, 
dalle 9 alle 21. Il primo giorno l’ammalato si 
leva alle 7, il secondo alle 9, il terzo alle 7 e 
tra le 6 e le 7 beve 600 cmc. di acqua. 

In tal modo si apprezza la diuresi nelle varie- 
posizioni del corpo, il rapporto tra la diuresi not. 
turna e diurna (che normalmente è 1 a 3), la 
diuresi dopo ingestione d’acqua. Nei soggetti nor¬ 
mali l’acqua ingerita dalle 7 alle 9, provoca po- 
liuria e Purina emessa è maggiore dell’acqua in¬ 
gerita, mentre la densità è diminuita. La posi¬ 
zione ha sulla diuresi una scarsa influenza. 

Se il valore renale è diminuito si ha diuresi 
notturna abbondante, nessuna modificazione dopo 
l’ingestione di acqua, che non modifica la den¬ 
sità che è sempre bassa, e nessuna influenza del¬ 
la posizione. Si ha pleionuria e pleiocloruria not¬ 
turna. 

In caso di disturbi circolatori si ha: poliuria 
notturna e mattutina nettamente influenzata dal¬ 
la posizione; densità alta; pleionuria e pleioclo¬ 
ruria diurna. 

DR. 

La prova del « valore 
e della concentrazione areica ». 

(Hunt. The Lane et, CCXV, 5488, nov. 1928). 

Tale prova, proposta da Calvert nel 1924, di 
cui porta il nome, è una modificazione della 
prova ureica di Mac Lean. L’A. riferisce i risul¬ 
tati ottenuti con tale prova su affezioni renali, 
durante gli ultimi tre anni. La prova di Cal- 
vert fu eseguita in 75 infermi, insieme alle altre 
prove di laboratorio, per stabilire le condizioni 
funzionali del rene; come p. es. la quantità di 
albumina, il tasso dell’azotemia, e quando fu 
possibile, l’autopsia. 
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La prova di Calvert non può dare indicazioni 
:sulla esatta lesione istologica o -sulla parte -del 
tessuto renale malato, così come avviene per le 
altre prove sulla funzionalità renale. 

Da questa incompleta conoscenza, sorge quella 
confusione sulla nomenclatura delle nefriti ohe 
tuttora esiste. 

Per le sue ricerche, l’A. ha diviso le lesioni 
renali croniche in tre gruppi: piccolo rene bian¬ 
co e piccolo rene rosso, ohe corrispondono alla 
sclerosi maligna e -benigna dei tedeschi; grosso 
rene bianco, con il tipo della nefrite idremica 
(alibumin-uria, edemi, ritenzione clorurata). 

La prova -di Calvert può dare qualche utile in¬ 
dicazione nel primo e secondo gruppo, è meno 
utile nel 3°. 

I casi di nefrite cronica interstiziale -del 1° 
e 2° gruppo studiati furono 53. In 43 casi la 
prova di Mac Lean (massima concentrazione del¬ 
l’urea) fu -bassa, di 2 % o meno, percentuale con. 
siderata da qualcuno normale; negli altri 9 casi, 
l’indice ureieo-fu -elevato; la pressione in questi 
casi era -alta, e non vi era azotemia. 

La critica mossa alla prova di Mac Lean, che 
cioè fa scoprire una lesione renale allorché è 
già alquanto pronunziata, non si può applicare 
alla prova di Calvert, la -quale può svelare i -di¬ 
sturbi renali molto prima che la prova di Mac 
Lean. 

-Nei primi due gruppi la prova di Calvert -può 
dare delle indicazioni per poterli differenziare, 
e per stabilire l’indice di ritenzione azotata. 

Infatti una concentrazione massima alta, con 
un alto valore è caratteristica di arterio-sclerosl, 
senza imsulfficlienza renale; luna concentrazione 
massima diminuita, con un alto valore, sta per 
un’arterio-sclerosi con atrofia renale. 

Un’alterata concentrazione massima, con valore 
alterato indica una forma maligna con piccolo 
rene bianco. 

Nefriti parenchimatose e valore della prova. — 
La prova -di Calvert nelle gravi nefriti acute 
si mostra insufficiente, ma tuttavia dà valori più 
attendibili di quella di Mac Lean. 

La caratteristica di questa forma morbosa è la 
diminuita escrezione di acqua; la prova di Cal¬ 
vert, dii e dà indicazioni s-u tale eliminazione, 
può essere talora usata in luogo della prova 
della diluizione, usata da Volhard; tuttavia è 
sempre opportuno abbinare le due prove, per 
poter avere dei dati più attendibili. 

La prova di Calvert si eseguisce nel modo se¬ 
guente : il paziente ingerisce il suo abituale 
cibo; però dopo le ore 12 non prenderà più IL 
quido fino alla durata dell’esperimento. Alle 9 
p. m si fa vuotare la vescica, e si sommini¬ 
strano allora gr. 15 di urea in 4 once (gr. 95) 
di acqua. Alle ore 10 p.m. si fa di nuovo vuotare 


la vescica, e poscia si fa mettere a letto l’inf., 
raccogliendo le urine della notte fino alle ore 7. 
A tale ora si somministrano once 30 (gr. 750) di 
acqua o thè, e si raccolgono le urine delle due 
ore successive. 

Si dosa la quantità dell’urea su di un campione 
dell’urina della notte e su quello dell’urina ot¬ 
tenuta dopo l’ingestione di acqua. La quantità 
di urea del 1° campione costituisce la concen¬ 
trazione massima, quella del 2° campione, la 
concentrazione minima; la loro -differenza è il 
valore dell’urea. • ■ 

Carusi . 

SISTEMA DIGERENTE. 

La diagnosi e la cura 
della neurosi gastrica. 

(P. F. Arullani. Gazzetta Ospedali e Cliniche, 

30 sett. 1928). 

La diagnosi tra catarro gastrico e neurosi ga¬ 
strica è spesso assai difficile a farsi perchè vi 
sono numerosi sintomi comuni alle due malattie 
ed anche perchè turbe nervose compaiono spesso 
nel decorso di un catarro gastrico genuino. 

Le prove del chimismo gastrico su cui in pas¬ 
sato si fondava in gran parte la diagnosi diffe¬ 
renziale in questione hanno perduto molta im¬ 
portanza perchè in molti casi di neurosi gastrica 
sono istate trovate alterazioni del chimismo (ana- 
o ipercloridria). 

Un sintonia clinico differenziale costante è quel¬ 
lo della sensibilità di tensione dello stomaco, 
che è più alta nei soggetti isterici o neurastenici 
con -disturbi gastrici (Arullani). 

Altro sintomo differenziale è la presenza co¬ 
stante nella neurosi gastrica di una zona ipere- 
stesica alla pressione in corrispondenza del 
« punto solare ». 

Altri -sintomi caratteristici della neurosi gastri¬ 
ca sono la comparsa di sintomi vagotonici (der¬ 
mografismo, spasmo del cardias e del piloro, 
stipsi spastica, albuminuria ortostatica) e sim¬ 
paticotonici (midriasi, frequenza del polso, au¬ 
mento della pressione arteriosa) che non si ve¬ 
rificano nel catarro gastrico semplice. 

Il vomito nella neurosi gastrica -compare subito 
dopo l’ingestione del cibo mentre nel catarro ga¬ 
strico appare da tre quarti d’ora a un’ora dopo 
di -essa. 

La -diagnosi differenziale tra le due affezioni 
ha -grande importanza sopratutto per ,i fini della 
terapia. 

Nel catarro gastrico si regolerà il chimismo al¬ 
terato con dietetica adatta e si tonificherà l’or¬ 
ganismo con ricostituenti a base di ferro, arse¬ 
nico e lecitine. 
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Nella neurosi gastrica invece non ha valore la 
qualità e la quantità dei cibi, e si otterrà spesso 
un miglioramento notevole permettendo al ma¬ 
lato di soddisfare i capricci dello stomaco. Sarà 
opportuno somministrare tonici del sistema ner¬ 
voso (bromuri, (belladonna, gITcerofosfati) ed an¬ 
che rimedi opoterapici a base di tiroide e di 
surrenale, che agiscono come tonici del vago e 
del simpatico. 

A 

I sintomi delle linfadeniti mesenteriche. 

(Short. The Lancet, CCXV, 5488, nov. 1928). 

Le ghiandole dell’intestino tenue sono molto 
numerose, circa 200, e sono divise in tre gruppi, 
situate tra le pareti del mesentere. 

Le ghiandole deH’angolo ileo.cecale 6ono le se¬ 
guenti: iliache, del mesentere dell’ileo terminale, 
ileocoliche anteriori e posteriori, dell’angolo fra 
l’ileo e il cieco, appendicolari. 

Le ghiandole del grosso intestino sono epico- 
liche, tra le pareti dell’intestino, paracolitiche, 
lungo le pareti arteriose, intermedie, lungo il 
corso dei vasi del grosso intestino; gruppo di 
ghiandole vicino ai vasi. Alcuni nodi linfatici 
seguendo il colon si portano presso gli ureteri: 
queste ultime hanno una grande importanza cli¬ 
nica. 

Anatomopatologicamente, l’infiammazione delle 
glandole può essere semplice e tubercolare. 

Le prime dipendono da infezioni dell’intestino, 
da appendiciti, o da altre cause poco chiare. 
Non è stabilito in modo sicuro se i bact. coli ed 
i cocchi possano produrre l’infiammazione. 

A questa può seguire la suppurazione; ordina¬ 
riamente le ghiandole si trovano ingrandite, 
molli, di colorito bianco e roseo al taglio, ta¬ 
lora con aderenze con il mesentere. 

Le linfadeniti tbc. sono difficili a differenziar¬ 
le dalle precedenti. Si possono presentare nei se¬ 
guenti stadi : caseificate, fluidificate, calcificate, 
e con retrazioni cicatriziali, con aderenze col me¬ 
sentere. Le due forme sono molto comuni, specie 
nei bambini. 

Dal punto di vista fisiologico, i nodi linfatici 
si possono considerare come tante fogne, le quali 
raccolgono tutti i detriti, e che ad un dato mo¬ 
mento possono rimetterli in circolazione. 

I corpi del Paeini formano una barriera alla 
progressione dei batteri, e nello stesso tempo si 
possono considerare come organi sensitivi di 
questa parte del mesentere. 

Nelle linfadeniti mesenteriche tubercolari, i ba¬ 
cilli di Kock possono restare latenti nelle ghian. 
dole bronchiali o mesenteriche per molti anni, 
e a un dato momento mettersi in circolazione 
attraverso i linfatici od i vasi sanguigni e dar 


luogo ad una thè. miliare o ad altra localizza¬ 
zione. 

I sintomi delle linfadeniti mesenteriche tbc. 
nei bambini dai sei ai dieci anni sono i seguen¬ 
ti : facile stanchezza, disappetenza, apparente¬ 
mente condizioni generali buone, senza altri di¬ 
sturbi. Talora si ha febbre a 38-39° la sera, che 
può durare settimane, mesi ed anni. In questi 
casi le ghiandole mesenteriche possono provoca¬ 
re, la febbre. 

Le linfadeniti mesenteriche possono provocare 
dei dolori violenti, ad accessi, simulanti una co¬ 
lica renale. Sono riferiti due casi di pazienti, i 
quali presentarono coliche ad accessi, diagnosti¬ 
cate per calcolosi ureterali, mentre si trattava di 
ghiandole calcificate poggianti sull’uretere. 

Vi sono poi le linfadeniti mesenteriche simu¬ 
lanti un’appendicite. L’A. ha trovato in questi 
ultimi anni il 6 % di pazienti operati per ap¬ 
pendicite, i quali presentavano invece linfoade- 
niti mesenteriche. I sintomi presentati sono stati: 
accessi dolorosi alla fossa iliaca D. della durata 
di qualche ora o qualche giorno. L’asportazione 
delle ghiandole fa cessare i dolori. 

Non è possibile precisare una sintomatologia 
fra appendicite e linfadenite mesenterica; tut¬ 
tavia si può pensare a quest’ultima allorché gli 
accessi dolorosi sono ad intervalli, talora con 
febbre, con vaga sensibilità sul punto di Mac 
Burney, con leucocitosi, la quale manca nelle 
appendiciti subacute. La cessazione della febbre 
e del dolore sta per la linfadenite; ma nessun 
sintomo è caratteristico; comunque l’operazione 
rimuove ugni disturbo, e migliora le condizioni 
generali. Nei bambini si presentano dolori vaghi 
localizzati nel mezzo dell’addome, di durata va¬ 
riabile, non in -rapporto coi cibi, con o senza 
febbre, talora con scarsa diarrea. L’esame clinico 
è negativo. Carson descrive in tal modo il do¬ 
lore tipico delle linfadeniti : improvviso dolore 
nel centro dell’addome, tanto intenso da far 
gridare il bambino, della durata di 15 m’, e che 
si attenua con applicazioni calde. 

Talora le ghiandole si riuniscono a gruppi, 
palpabili dall’esterno, con contorni poco netti. 

ilnfine le linfoadeniti mesenteriche tbc. possono 
dar luogo al dramma addominale, e simulare 
una occlusione o una perforazione. 

Il trattamento, se si potesse far la diagnosi con 
certezza, è medico : buona alimentazione, riposo, 
sole, raggi ultra-violetti e medicine appropriate. 

t 

S’impone invece l’intervento chirurgico allorché 
vi sono violenti e frequenti attacchi dolorosi, se 
si sospetta un’appendicite, se esiste un tumore 
non ben identificato, se infine si presenta la 
sintomatologia del dramma addominale. 

Carusi. 
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Strùmpell-Seyfarth. Lehrbuch der Speziellen Pa- 
thologìe und Therapie der inneren KrankheiUn. 
F. C. W. Vogel, Lipsia, 1928, 27 a ediz., II voi. 

Si compieta -con questo secondo volume l’ulti¬ 
ma edizione del trattato dello Strùmpell, edizione 
ohe segue ad un anno di distanza la 26» e che 
sotto la direzione dello Seyfarth, compare a noi 
completamente ed esaurientemente «aggiornata in 
ogni capitolo e in ogni problema. Se la tessitura 
generale del trattato è rimasta quella che volle 
lo Striimpell, sono state ad essa apportate le ne¬ 
cessarie modificazioni e gli indispensabili com¬ 
pletamenti, suggeriti dalle più recenti osserva¬ 
zioni e conquiste nel campo della patologia. Que¬ 
sto secondo volume riunisce le malattie dei reni 
e delle vie urinarie, le malattie dell’apparato 
scheletrico, le malattie del sangue, delle ghian¬ 
dole a secrezione interna, del ricambio, le avita¬ 
minosi, e le malattie del sistema nervoso. In ogni 
capitolo è stato apportato quanto è di più re. 
cerne acquisizione, come ad esempio il tratta¬ 
mento dell’anemia perniciosa con somministra¬ 
zione di fegato; come le più moderne osserva¬ 
zioni nelle affezioni delle ghiandole a secrezione 
interna eoe. 

Questa ultima edizione poi si differenzia dalle 
altre per la ricchezza delle illustrazioni, e per la 
particolare cura tipografica. 

TRENTI. 

‘Guillaume. Vagotonies, sympathicotonies . neuro- 

tonies. II ed. Masson 1928, p. 562. Fr. 40. 

La diffusione che ha avuto la I edizione del 
volume di Guillaume è La prova migliore dell’in¬ 
teresse suscitato dai libro. Con la II edizione il 
volume è più che raddoppiato. Oltre numerosi 
•aggiornamenti e rifacimenti sono stati aggiunti 
vari capitoli nuovi fra i quali i più importanti 
sono quello sul sangue e gli umori negli stati di 
squilibrio nervoso organo-vegetativo e l’altro: la 
psiche negli stati di squilibrio organo-vegetativo. 

Il libro è uno studio etiologico, clinico e tera¬ 
peutico dei disturbi del sistema della vita organo¬ 
vegetativa; disturbi ohe assai giustamente l’A. 
mostra spesso come conseguenza di stati morbosi 
• i più diversi, di cui le alterazioni dell’equilibrio 
vegetativo non sono che una manifestazione ri¬ 
velatrice. 

Non possono che farsi molte lodi al libro 
ohe rappresenta una fonte di cognizioni 
piene del più alto interesse non solo scientifico 
ma anche pratico in quanto l’A. ha saputo volta 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


per volta additare le vie della diagnostica ed il 
trattamento degli stati morbosi dapprima ampia¬ 
mente illustrati dal punto di vista nosografico 
ed etiopatogenetico. 

D. M. 

Hofbauer Ludwig. Asthma. Edit. Spriruger, Wien, 
1928. Pag. 155. Mk. 10.80. 

Un Autore come l’Hofbauer non ha bisogno di 
presentazione nè di lodi un suo libro. Mi li¬ 
miterò pertanto a far conoscere il contenuto che 
stringato e chiaro pone nei giusti termini il pro¬ 
blema patogenetico, e la clinica dell’asma allo 
stato attuale delle ricerche. 

Nella prima parte è tracciato il quadro clinico 
dell’affezione con il reperto obiettivo, è discusso 
il rapporto fra asma e febbre, sono descritte le 
modificazioni vasomotorie, del sangue ecc. È poi 
trattata la sindrome asmatiforme, che chiama 
asmoide, nei sani, nelle affezioni respiratorie, 
nei Basedow, nelle malattie cardiache, nervose, 
digestive ecc. 

In altro capitolo si parla delle vie del respiro 
e specialmente dell’innervazione. 

Chiude il libro un capitolo sulla prevenzione e 
terapia. 

R. Monteleone. 

D. Taddei. Nuove Note e Lezioni di Chirurgia Pra¬ 
tica. Voi. di pag. iv-280. Edit. L. Pozzi, Roma 
1928. L. 36. 

Già tre anni fa il Taddei pubblicò pei tipi del¬ 
l’Unione tipografico-editrice torinese un volume 
di conferenze, lezioni cliniche, note di chirurgia 
pratica che in breve spazio, contenevano inse¬ 
gnamenti veramente preziosi per il medico pra¬ 
tico e ricordi utili anche ai chirurgi di professio¬ 
ne. Il successo di quel volume ha invogliato ora 
l’editore L. Pozzi a raccogliere in un secondo, che 
si presenta stampato chiaramente e in un forma¬ 
to simpatico, altri articoli e note e lezioni del 
Prof. Taddei, che riescono altrettanto opportune 
e dovrebbero essere consultate da tutti che si oc¬ 
cupano di chirurgia, anche i più esperti, perchè 
vi si trovano, esposte con grande semplicità, mol¬ 
te osservazioni assai importanti, risultato della 
esperienza lunga e intelligente del Clinico di Pisa. 

Alcuni capitoli, come quello sul modo di alle¬ 
viare o evitare il dolore nelle medicazioni, do¬ 
vrebbero essere letti attentamente e meditati da 
tutti, tanto è importante La tecnica così delicata 
e non diffìcile, ma che viene generalmente tra¬ 
scurata dai più. 

Così i dettami, semplici ma importantissimi, per 
l’estrazione di aghi dai tessuti; così l’esposizione 
dei punti dolorosi addominali, il capitolo della 
spondilosi, quello stilile apofìsiti superiori del- 
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l’omero, attestano l’acutezza di osservazione e 
la sana didattica delT*autore. 

Sono riportate del resto nel volume alcune 
lezioni chirurgiche su casi rari e difficili, che 
possono interessare molto anche chirurgi di lar- 
ga cultura e grande esperienza clinica. 

Un libro insomma utilissimo al medico pratico, 
allo studente e al chirurgo provetto, che si legge 
volentieri e largisce insegnamenti precisi e che 
invano si cercano sui testi più in voga. 

R. Alessandri. 

Richter. Wie soli der Arzt in der Praxis Stoff- 
wechselkranhheiten behandeln? Editore Thieme, 
Lipsia. 

Opuscoletto dedicato alla cura del diabete nelle 
sue varie forme e delle sue singole manifesta¬ 
zioni, delia gotta, della polisarcia, della cistinu- 
ria, dell’alkaptonuria, della fosfaturia, dell’ossa- 
luria, del diabete insipido. 

Pregevole per concisione, chiarezza e comple¬ 
tezza. 

DR. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

66 Ars Medica 

(S. Paolo del Brasile). 

Seduta scientifica dell’8 settembre 1928. 
Presidenza: Prof. Dott. E. Tramonti, presidente. 

Il prof. Tramonti, prima di iniziare i la¬ 
vori della presente sessione invia un saluto re¬ 
verente a Colui che fu sopratutto l’iniziatore e 
l’animatore dell’Associazione, il prof. Alfonso 
Bovero altissimo maestro di Scienza e di dignità 
di vita. Indubbiamente l’eredità che ha raccolto è 
gravosa e le forze da impiegare per assolvere l’ar¬ 
duo compilo dovranno essere non piccole. 

Ricorda che il programma dell’Associazione non 
solo ha come caposaldo la diffusione del pensiero 
scientifico italiano, la divulgazione di quanto si 
fa, si opera e si pensa nelle nostro Scuole e nei 
nostri Laboratori, ma anche si prefigge come meta 
l’intercambio culturale fra noi ed i colleglli del 
nobile e grande Paese che ci ospita. Roma, la 
grande Madre comune, immortale nei secoli, lon¬ 
tana nello spazio ma presente e viva nel cuore 
di tutti i Latini, addita questo grande dovere di 
fratellanza agli Italiani ed ai Brasiliani, fratel¬ 
lanza che dovrà essere eterna, perchè consacrata 
dal sangue di un purissimo eroe, dal sangue di 
Carlo Del Prete, alla cui memoria imperitura l’O. 
si inchina reverente e commosso. 

Il Presidente infine propone a nuovi soci i dot¬ 
tori prof. Italo de Finis, Carlo Pedrazzi, Menotti 
Parolari, Alfonso Bianco, Salvatore Caruso, Nico¬ 
la Iavarone. La Società approva all’unanimità. 


La radioterapia del cancro. * 

Dott. Carlo Pedrazzi. — Dopo aver succin¬ 
tamente parlato delle proprietà fisiche e biolo¬ 
giche dei raggi X e del Radium, passa a consi¬ 
derare il problema del cancro dal punto di vista 
clinico e terapeutico. Oggi, dice PO., si combatte 
contro il' cancro, servendosi di tre armi : chirur¬ 
gia, raggi X e radium; vediamo quando ci si deve 
servire dell’uno o dell’altro mezzo di cuira, cer¬ 
cando di mettere in evidenza i vantaggi e gli in¬ 
convenienti rispettivi. 

La chirurgia se ha il vantaggio, con un’exeresi 
ben fatta di un cancro, di sopprimere non sola¬ 
mente il male, ma anche la ragion© di dove esso 
nasce, ha contro di sè il limite precoce della pos¬ 
sibilità di una completa estirpazione e può inoltre 
recare danni, quali la mutilazione, la mortalità, 
immediata o per le oomplicazioni post-operatorie, 
la recidiva precoce con aggravamento dovuto alla 
disseminazione operatoria. 

La radium-roentgenterapia permette di guarire 
neoplasie situate in regioni ove l’estirpazione an¬ 
che delle più piccole lesioni non è scevra di ri¬ 
schi pel malato, sproporzionati alle poche possi¬ 
bilità di guarigione: e permette, inoltre, di ste¬ 
rilizzare vaste regioni completamente infiltrate 
da elementi neoplastici nelle quali non sarebbe 
neppur lontanamente possibile un qualsiasi inter¬ 
vento chirurgico. 

I cancri della bocca rappresentano un campo 
più difficile, sopratutto quando hanno superato 
il limite della operabilità. 

I cancri della lingua, sopratutto a localizza¬ 
zione anteriore, possono abbastanza spesso guari¬ 
re col Radium (in questi tumori la grande mag¬ 
gioranza degli autori sconsiglia i raggi X) anche 
quando la chirurgia si dichiara impotente o trop¬ 
po mutilante. 

Maggiori sono le possibilità di riuscita nel car¬ 
cinoma della mucosa delle guancie. Grave la pro¬ 
gnosi dei cancri del laringe, quantunque il Ra¬ 
dium, anche nei casi insperabili, possa talora far 
miracoli. 

Nello struma maligno, i raggi Rontgen si di¬ 
mostrano particolarmente efficaci. 

Un campo d’elezione, per la terapia delle ra¬ 
diazioni, è il cancro dell’utero. 

Oggi i chirurghi e i ginecologi di grandi scuole 
europee, sulla base di serie statistiche, dichiarano 
esser preferibile la cura colle radiazioni a qual¬ 
siasi intervento operativo. 

L’O. passa quindi a parlare delle singole loca¬ 
lizzazioni del cancro riferendo delle possibilità 
maggiori o minori di cura a mezzo degli agenti 
fisici ìaggi X e Radium, e infine conclude dicen¬ 
do che troppo spesso si accusa la radioterapia di 
essere insufficiente e dannosa mentre questa ar¬ 
ma adoperata a tempo e da mani abili, può dare 
le più grandi soddisfazioni: i risultati non di¬ 
pendono tanto dalla potenza degli apparecchi o 
delle forti dotazioni di Radium, quanto dalla edu- 
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©azione ed esperienza clinica del radiologo che 
deve avere una perfetta padronanza della difficile 
e complessa tecnica radioterapica. 

Prof. Donati. — Ricorda le osservazioni di Tiz¬ 
zoni e Centanni secondo le quali si poteva otte¬ 
nere la immunità del topolino verso l’adeno-carci- 
noma, iniettando poltiglia del tumore irradiata. 
Dopo la prima breve comunicazione egli non ha 
visto conferme, ma sin d’allora pensò che tale 
metodo potesse con opportuna tecnica essere ten¬ 
tato nell’uomo sia in casi inoperabili, sia dopo 
l’atto operativo per limitare o impedire lo svi¬ 
luppo di metastasi o la recidiva. 

Ora che nell’Ospedale Italiano esiste quanto oc¬ 
corre per tali esperimenti propone al dott. Pe- 
drazzi di far insieme tali tentativi. 

Altre osservazioni vengono fatte dal dott. De 
Cenzo e dal prof. Bu sacca. A tutti risponde esau¬ 
rientemente il relatore. 

Metodi moderni di cura chirurgica del glaucoma. 

Prof. A. Btjsacca. — L’O. parla delle varie for¬ 
me di glaucoma facendo notare come esse con le 
cure mediche portino in un tempo più o meno 
lungo alla cecità. 

Indi riassume alcuni dei principali metodi di 
terapia chirurgica del glaucoma. Parla dell’iri- 
dectomia dicendo come questa operazione, ideata 
da Graefe sin dal 1862, abbia dato ottimi risul¬ 
tati nelle forme acute ma si sia mostrata insuf¬ 
ficiente nelle croniche. Così pure di risultato in¬ 
certo si sono mostrati altri metodi proposti, sino 
a che Lagrange nel 1908, rese noto un suo me¬ 
todo consistente nel fare una cicatrice filtrante 
nella sclera che serva a mettere in comunicazione 
le camere oculari con gli spazii sotto congiunti¬ 
vali. Egli si serviva per tale operazione di una 
speciale forbice che poi sostituì con un emporte- 
pièces. I pericoli che in certi casi tale operazione 
presenta indussero Elliot un anno dopo a propor¬ 
re una modificazione consistente fondamentalmen¬ 
te nell’uso di un trapano adatto, modificazione 
che ha ridotto al minimo gli incidenti operatorii. 

Sin dal 1905 Heine aveva proposto un altro 
processo detto ciclodialisi che sebbene di risultato 
incerto, può, in casi adatti, essere di grande uti¬ 
lità come preparazione, alle operazioni suddette. 

Nel complesso si può dire di possedere oggi 
in questi interventi chirurgici dei sicuri metodi 
per la guarigione del glaucoma. La delicatezza e 
la grande precisione che richiedono tali atti ope¬ 
rativi ne hanno limitato molto la diffusione, poi¬ 
ché se essi non sono eseguiti con la dovuta accu¬ 
ratezza e perizia possono dar luogo ad incidenti 
operatorii spiacevoli. Presenta tre casi di glau¬ 
coma operati, tutti in via di miglioramento. 

Dott. De Cenzo. — Ricorda il processo italiano 
proposto ed eseguito dal prof. Foroni. 

Prof. Bu sacca. — Risponde che conosce il me¬ 
todo di Foroni per averlo anche eseguito per 


estrazioni di ciste iridee, e aggiunge alcuni par¬ 
ticolari di tecnica. Dice che esistono anche altri 
metodi come 1$ sclerotomie e la doendasis, ma 
non ne ha parlato perchè non si era proposto a 
illustrare tutta la chirurgia del glaucoma, ma 
solo i metodi eseguiti negli ammalati che pre¬ 
sentava. 

Rtjbbo e Donati riferiscono sopra un caso di 
setticemia puerperale, grave con endocardite, nel' 
quale fu isolato uno streptococco emolitico. 

Il Segretario: Marziale Casabona. 

Società Italiana di Biologia Sperimentale» 

Sezione di Catania. 

Seduta dell’8 dicembre 1928. 

Dissenteria da B. Ceylonensis. 

Fichera S. — Comunica un caso di dissenteria 
durato circa un anno, nel quale la sierodiagnosi 
risultò positiva per il B. Ceylonensis A di Castel¬ 
lani, negativa per gli altri ceppi del gruppo dis¬ 
senterico, dissenteroide e lankoide. Non è riu¬ 
scito l’isolamento del germe dalle feci. 

Un trattamento vaccinale col germe agglutinato 
migliorò notevolmente le condizioni dell’infermo. 

La pretesa azione oncogena generale del catrame 
di fronte allo sviluppo di processi rigenerativi dell’epitelio. 

Giuffrida Ettore. — L’O. ha condotto ricerche 
sperimentali allo scopo di stabilire se lo stimolo 
per la comparsa del cancro potesse eventualmente 
essere rappresentato da processi rigenerativi del¬ 
l’epitelio svolgentisi per lungo tempo in una de¬ 
terminata zona del tegumento (reg. nucale) di un 
animale trattato con catrame in altra zona del 
tegumento medesimo (reg. sacrale). 

Contrariamente ai risultati ottenuti da altri au¬ 
tori, tali ricerche hanno avuto esito del tutto ne¬ 
gativo. 

Tomaselli Andrea. 


Nel Numero di Gennaio della SEZIONE CHIRUR¬ 
GICA del POLICLINICO , verranno pubblicati 
i seguenti lavori: 

Dott. Manfredo Ascoli 

Ulteriori ricerche sulla broncopolmonite po¬ 
stoperatoria sperimentale. 

Dott. G. Ciaprini. 

Contributo clinico allo studio della tuberco¬ 
losi della borsa sierosa gluteo-trocante- 
rica. 

Dott. G. Pacetto. 

La permeabilità delle pareti articolari. 

Dott. P. Valdoni. 

Le alterazioni dell’ equilibrio acido^basico 
nelle ustioni gravi. 

Dott. G. Zampa. 

Su di un caso di cisti laterale del collo di 
origine tiroidea. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


« 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L'ormone della glandola genitale femminile. 

Si è riusciti ad ottenere l'ormone «genitale fem¬ 
minile in forma pura. È una sostanza solubile in 
acqua. L'ormone dà una reazione specifica: iniet¬ 
tato in qualsiasi animale femminile, della fami¬ 
glia dei rosicanti, esso determina nell’utero e 
nella vagina, le alterazioni tipiche del periodo 
di calore: iperemia, aumentata secrezione, cor¬ 
neificazione e sfaldamento dell’epitelio vaginale. 
L’iniezione dell’ormone è in .grado di determi¬ 
nare tale reazione anche negli animali giovani, 
non ancora puberi, come pure negli animali vec¬ 
chi e in quelli castrati. Si designa come un’unità 
quella quantità di ormone che è sufficiente a 
determinare le manifestazioni del .calore nella 
top«a bianca, castrata. Un altro effetto dell’or¬ 
mone genitale è quello di attivare l’accrescimen¬ 
to del tratto genitale di animali giovani. La dosa 
a ciò necessaria è molto inferiore di quella ne¬ 
cessaria a determinare il calore. Lo stimolo al¬ 
l’accrescimento non si estende alla glandola ge¬ 
nitale. 'anzi l’ormone inibisce la maturazione dei 
follicoli. 

Un terzo effetto dell’ormone genitale è quello 
di inibire la funzione sessuale maschile; non 
soltanto esso inibisce temporaneamente la sper- 
matogenesi, «esso determina anche una regres¬ 
sione di testicoli, pene, prostata, vesciicoli semi¬ 
nali. Perciò a partire dall’ottavo mese di gravi¬ 
danza sotto l’azione dell’ormone presente nel cir¬ 
colo placentare i testicoli subiscono una regres¬ 
sione e si sviluppano nuovamente soltanto uopo 
la nascita. La produzione dell’ormone nell’ovaio 
raggiunge il suo massimo subito prima e duran¬ 
te la mestruazione. Notevoli quantità passano nei 
sangue e vengono eliminate con l’urina. I luoghi 
di produzione sono non soltanto il follicolo e il 
coppo luteo, ma anche le «cellule della teca in¬ 
terna, le cosidette cellule interstiziali. Durante 
la gravidanza la formazione dell’ormone «è molto 
aumentata, le maggiori quantità di ormone sono 
prodotte dalla placenta. L’ormone è infatti con. 
tenuto in grandi quantità nella placenta e nel 
liquido amniotico da dove passa nel sangue e 
nell’urina della madre e nel sangue del feto. 
Parallelamente alla formazione idi ormone nel¬ 
l’ovaio si matura l’uovo: i due processi sono 
indipendenti l’uno dall’altro, ma coordinati. Tut¬ 
ti e due subiscono l’influenza del lobo anteriore 
deirinofisi. Animali giovani il cui apparato ge¬ 
nitale si trova ancora in completo riposo, pos¬ 
sono in pochi giorni presentare i sintomi del ca¬ 
lore in seguito ad iniezione od impianto di so¬ 


stanza del lobo anteriore dell’ipofisi; contempo¬ 
raneamente nell’ovaio si «maturano i follicoli e si 
formano i corpi lutei. Il calore non è però de¬ 
terminato dalla maturazione degli ovuli; infatti 
animali castrati presentano egualmente le mani¬ 
festazioni del calore sotto l’azione del lobo an¬ 
teriore «dell’ipofisi. 

(F. Siegert. Med. Klinik , n. 40, 1928). 

POLLITZER. 

Ghiandole endocrine ed arteriosclerosi. 

Il depositarsi di colesterina nell’intima inizia 
la formazione dell’ateroma. Qualsiasi condizione 
•che facilita tale depositarsi predispone quindi al¬ 
l’arteriosclerosi. Le deficienze della tiroide, della 
milza o delle ghiàndole sessuali aumentano la 
ipercolesterinemia e, di conseguenza, la formazio¬ 
ne dell’ateroma. Invece, la deficienza surrenale, 
non facilita nè l’uno, nè l’altro processo. 

(Endocrine Survey, giugno 1928). 

;u. 

SEMEIOTICA. 

Il sintonia dolore in oftalmologia. 

F. Terrien (La médecine, genn. 1928), limitando¬ 
lo studio al solo dolore oculare, ne considera le 
tre «seguenti modalità: 1) D. spontaneo; 2) D in 
occasione di movimenti del globo oculare; 3 D. 
provocato dalla pressione su un punto variabile 
dell’organo. 

Si deve mettere in guardia il pratico dalla con¬ 
fusione fra il vero dolore e le varie sensazioni 
di bruciore, di cociore, di prurito della congiun¬ 
tiva, in quanto ohe il primo è sempre sintoma¬ 
tico di un’affezione dell’occhio stesso ed oscura 
sempre la prognosi. 

«Nelle affezioni del segmento anteriore dell’oc¬ 
chio, il luogo di elezione del dolore è la regione 
ciliare; lo si risveglia appoggiando leggermente 
gli indici sulla palpebra superiore, mentre l’in¬ 
dividuo guarda successivamente nella direzione 
dei quattro punti cardinali. La localizzazione più 
precisa si ottiene con una bacchetta di vetro ap¬ 
poggiata sulla sclerotica, dopo anestesia con co¬ 
caina. «Nelle congiuntiviti tenaci e specialmente 
nel tracoma, la pressione è dolorosa in uno o 
parecchi punti del corpo ciliare. 

Il «dolore alla pressione è un elemento impor¬ 
tante di diagnosi fra sclerite ori episcierite e- 
delle flittene della congiuntiva o dei noduli tra¬ 
comatosi, che sono «del tutto indolori. La diagnosi, 
facile nei casi tipici, può offrire delle difficoltà 
in casi attenuati. 

In seguito ad erosioni traumatiche della cor¬ 
nea, ad ulceri, a contusioni del globo oculare, la 
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pressione sul corpo ciliare è più o meno dolo¬ 
rosa, mentre l’iride non mostra nessuna reazione. 
In tali casi, è necessario insistere sulle instilla¬ 
zioni ripetute di colliri all’atropina se si vuole 
evitare la compartecipazione dell’iride. 

I diversi punti del corpo ciliare non si mo¬ 
strano ugualmente dolorosi. Vi sono i seguenti 
punti di elezione, disposti in ordine di frequen¬ 
za: estremità superiore del meridiano verticale, 
parti supero-interne e supero-esterne del corpo 
ciliare, estremità inferiore del meridiano verti¬ 
cale, parti infero-interne ed infero-esterne della 
regione ciliare. Spesso un solo punto è doloroso; 
il numero dei punti sensibili rivela l’intensità 
dell’affezione. In tali condizioni, si metteranno 
in opera tutti i mezzi antiflogistici, asso-ciati alle 
instillazioni di atropina. 

La sede del dolore può dare un elemento per 
la diagnosi. Un dolore che ha il massimo d’in¬ 
tensità alla regione interna e supero-interna del 
corpo ciliare, mentre la parte esterna è indolore, 
è spesso in rapporto con una rino-faringite. In 
una malata affetta da irido-coroidite intensa, 
l’A. ha osservato il dolore alla pressione con il 
massimo all’estremità inferiore del meridiano 
verticale; dolore ed irido-coroidite scomparvero 
con l’ablazione di un dente premolare cariato. 

La pressione del pollice applicata sulla palpe¬ 
bra superiore davanti al globo oculare può de¬ 
terminare un dolore profondo localizzato alla 
sommità dell’orbita; in tal caso, esso è patogno- 
monico di nevrite retro-bulbare; ]a diagnosi è 
evidente se il dolore è risvegliato anche dai mo¬ 
vimenti di lateralità del globo. 

Nel glaucoma cronico, non è raro risvegliare un 
lieve dolore mediante la palpazione per accertar¬ 
si del tono oculare. Talvolta la palpazione del¬ 
l’altro occhio ritenuto indenne risveglia pure un 
certo dolore, ciò che fa ritenere prossimo uno 
stato di ipertonia. 

Untine, è superfluo ricordare l’importanza del¬ 
l’elemento dolore alla pressione sul corpo ciliare 
nell’oftalmia simpatica; es6o è il preludio fre¬ 
quente dell’irido-ciclite simpatica e costituisce 
un’indicazione formale di enucleare l’occhio fe¬ 
rito. Se una pressione molto leggera basta per 
provocare un dolore assai vivo, non si deve di¬ 
menticare la possibilità che esista uno scolla¬ 
mento del corpo ciliare; il dolore può in tal 
caso apparire soltanto con una palpazione pro¬ 
fonda. 

fri. 

L’ineguaglianza pupillare. 

Eccettuata l’anisocoria dovuta ad illuminazio¬ 
ne diversa e in direzione di sguardo laterale, la 
•sola fisiologica, si tratta in ogni altro caso di un 


fenomeno patologico. La causa può essere un 
disturbo dell’apparato irido-costrittore o di quello 
irido-dilatatore, iperattivi o deficienti. Il primo 
di questi sistemi è anatomicamente annesso al- 
Loculo-motore comune da -cui resta tuttavia fun¬ 
zionalmente indipendente, e il secondo è sim¬ 
patico. 

Velter e Tournay ( Arch. d'Ophtalm., t. XL.IV, 
n. 12) ammettono che, in linea generale, l’ine¬ 
guaglianza pupillare deriva sia da un’azione di¬ 
retta esercitata sul tragitto di uno dei due si¬ 
stemi, irido-costrittore o irido-dilatatore, sia da 
una azione riflessa unilaterale, secondaria a uno 
stimolo efficace, sia infine da una azione a di¬ 
stanza con effetto mantenuto per un eretismo dei 
centri simpatici. Per ciascuna varietà di aniso- 
coria gli AA. esaminano largamente le cause di 
eccitazione e di deficienza. 

A. PICCINELLI. 

CASISTICA. 

La glicosuria ortoglicemica. 

Oltre la glicosuria iperglicemica, ossia diabe¬ 
tica, esiste la glicosuria ortoglicemica, nella quale 
la soglia della gMcemia si mantiene normalmente 
bassa. 

La glicosuria iperglicemica è per lo più dipen¬ 
dente da un disturbo della secrezione insulinica 
e più raramente in rapporto all’iperadrenaline- 
mia, all’ipertiroidismo, all’acromegalia. 

tLa causa della glicosuria ortoglicemica è meno 
nota. Si ritiene da molti che sia in rapporto a 
lesioni renali. 

Poiché le due forme di glicosuria sono state 
riscontrate in membri della stessa famiglia, si 
è considerato il diabete renale come una forma 
benigna del diabete comune. Ma non è possibile 
spiegare la glicosuria renale con un disturbo 
della funzione insulinica, perchè il contenuto di 
glucosio nel sangue si mantiene normale o al 
di sotto del normale. 

Hjàrne ha fatto un’inchiesta per assodare le 
ragioni della coincidenza di casi di glicosuria 
iperglicemica e ortoglicemica nella stessa fa¬ 
miglia. 

Ha esaminato 199 persone appartenenti ad un 
ceppo genealogico comune. Ha trovato la glico¬ 
suria. ortoglicemica lin 18 individui, la glicosuria 
alimentare in 6, la glicosuria senza sintomi dia¬ 
betici in 3, il diabete zuccherino in 7, la glico¬ 
suria senza curva della glicemia a tipo netto in 1. 

Nei casi di glicosuria ortoglicemica e alimentare 
la curva della glicemia era uguale a quella dei 
normali: la glicosuria è in rapporto ad un ab¬ 
bassamento della soglia glicemica. Queste forme, 
come la glicosuria senza sintomi diabetici, sono 
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caratterizzate dalla benignità del decorso clinico; 
esse non evolvono mai verso il diabete zuc¬ 
cherino. 

La ereditarietà delle glicosurie non diabetiche 
si comporta seguendo le leggi di Mendel: il di¬ 
sturbo della escrezione dello zucchero rappresenta 
un carattere dominante monofattoriale. 

Nessun rapporto esiste tra diabete e glicosuria 
ortoglicemica. Le due (condizioni si distinguono 
per le loro manifestazioni cliniche e per il modo 
della trasmissione ereditaria. 

Giammai la glicosuria ortoglicemica si trasfor¬ 
ma in quella iperglicemica e viceversa nè nello 
stesso individuo, nè nella prole. 

I casi di diabete che si riscontrano in individui 
appartenenti alla stessa famiglia nella quale si 
riscontrano frequenti casi di glicosuria ortoglice- 
mica debbono considerarsi come una pura coin¬ 
cidenza. DR. 

Obesità e secrezione insulare. 

Falta [Wiener KUnische Wochenschrift , 1928, 
28 giugno) espone le caratteristiche dei vari tipi 
di obesità, in relazione al meccanismo patogene- 
tico ed agli effetti terapeutici. L’obesità esogena 
dipende da eccessi alimentari non compensati da 
sufficiente esercizio muscolare. L’obesità endoge¬ 
na dipende invece da alterato metabolismo e. non 
è affatto influenzata dall’alimentazione. 

L’obesità endogena in ultima analisi è in rap¬ 
porto con una disfunzione endocrina. 

In genere si tratta di ipofunzione glandulare, 
ma nei caso di obesità insulare la condizione è 
legata ad un’iperattività delle isole di Lan- 
gerhans. 

L’esperienza dimostra che l’ingrassamento si 
verifica solo dopo l’ingestione di idrati di carbo¬ 
nio, il cui metabolismo è legato all’attività 
pancreatica. 

L’altra parte le iniezioni d’insulina sono in¬ 
grassanti, così come sono dimagranti le cure ti¬ 
roidee. I diabetici magri ed astenici sottoposti a 
cura insulinica aumentano rapidamente di peso 
e dimagriscono di nuovo quando s’interrompe la 
cura. 

Inoltre nei magri gran mangiatori la cura del¬ 
l’insulina è inefficace perchè essa accelera an¬ 
cora più gli scambi. 

L’ingestione o la privazione degli idrati di 
carbonio costituisce la base di ogni cura in¬ 
grassante o dimagrante. 

Secondo Falta l’influenza del pancreas è note¬ 
vole nel mixedema come nel basedowismo. 

In conclusione la costanza del peso è mante¬ 
nuta dalla normalità della funzione insulare, che 
quando è esagerati produce ingrassamento e vi¬ 
ceversa. dr. 


Diabete e tubercolosi polmonare. 

Nel passato non era affatto infrequente l’asso¬ 
ciazione diabete-tubercolosi; la seconda di regola 
sopravveniva durante il decorso della prima, e 
si presentava in una forma sempre infausta. 

Al presente i casi di diabete-tubercolosi sono di¬ 
ventati molto più rari, forse a causa dei mezzi 
d’indagine di cui disponiamo. 

Secondo Griesinger e Frerichs questa associa¬ 
zione delle due lesioni dipende dalle cattive con¬ 
dizioni sociali; H. Gurshmann (Riforma Med ., 
n. 48, ottobre 1928) non ha trovato una netta fre¬ 
quenza tra il diabete-tubercolosi e le condizioni 
igieniche e sociali. 

In generale il diabete è la lesione primaria; la 
tubercolosi è secondaria; è rarissimo riscontrare 
il contrario. Queste due lesioni si influenzano 
sfavorevolmente tra loro; in questi ultimi tempi 
però tale azione reciproca ha perduto molto di 
valore, per i mezzi che si hanno per curare il dia¬ 
bete, diminuendo l’intluenza che può esercitare 
l’una affezione sull’altra, e viceversa. Per tale 
ragione il decorso e la prognosi, anticamente sfa¬ 
vorevoli, hanno perduto la loro gravità con l’in¬ 
troduzione dell’insulina in terapia. 

La diagnosi della tbc. polmonare in un diabe¬ 
tico, presenta talora difficoltà non lievi; le emot¬ 
tisi sono rare nei diabetici-tubercolotici; l’espet¬ 
torato e la tosse sono scarse; i sintomi clinici e 
.semiologici sono relativamente poco chiari. 

Allorché esiste sospetto di tbc. polmonare in 
diabetico, bisogna ricorrere alla radiologia, per 
mettere in evidenza le lesioni polmonari. 

Nei diabetici si possono trovare tutte le forme 
della tbc.; è stata però osservata in prevalenza la 
fonna essudativa. 

Durante il corso della malattia, i sudori not 
turni spesso mancano; la velocità di sedimenta¬ 
zione degli eritrociti non costituisce un metodo 
d’indagine, la cutireazione si comporta come ne¬ 
gli altri casi di malattia. 

Importante è stabilire l’influenza della cura in 
sulinica nei diabetici tbc. 

I pareri sono discordi; chi vanta dei netti suc¬ 
cessi, e ohi imputa all’insulina l’azione di riatti¬ 
vare i focolai tbc. 

L’A. nei casi trattati, ha avuto sempre favore¬ 
voli risultati, purché usata con discernimento; in 
questi ultimi tempi l’uso dell’insulina come cura 
per ingrassare, ne giustificherebbe di più l’uso 
nei diabetici-tubercolotici. 

Per ottenere buoni risultati occorre accoppiare 
la terapia insulina-dietetica, con soggiorno in 
sanatori di montagna. 

La cura dell’insulina, modificando le condizioni 
generali del diabetico, permette di poter prati¬ 
care nei tbc. Jo pneumotorace, e la resezione del 
nervo frenico, interventi prima assolutamente 
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sconsigliati. Anche la toracoplastica talora è ben 
sopportata in tali condizioni. 

L’A. accenna all’uso della sintalina, ma come 
è stato già ampiamente documentato, tale pro¬ 
dotto non è consigliabile nei diabetici, e tanto 
meno in quelli con complicanza di tbc. pol¬ 
monare. Carusi. 

Acromegalia e diabete. 

Valer (Archives of internai Medicine, 1928, giu¬ 
gno) riporta :sei casi di acromegalia con diabete 
studiati nella Clinica Mayo. La somiglianza tra 
diabete acromegalico e diabete comune è .perfetta 
sia dal punto di vista della sintomatologia clinica 
che dell’azione esercitata dall’insulina. 

Tre malati presentavano aumento del metabo¬ 
lismo basale che Yater attribuisce ad ipertiroidi- 
smo concomitante. In due casi il metabolismo si 
ridusse con il riposo e la cura iodica, nel terzo 
si verificò la morte in seguito a tiroidectomia 
parziale. 

Questi fatti si accordano con altre osservazioni 
in base alle quali è stato stabilito che spesso 
l’acromegalia si accompagna ad ipertiroidismo. 

In un caso nel quale c’era adenoma dell’ipofisi 
si trovò anche un tumore del midollo spinale, 
un endotelioma con larghe zone ossificate, ossi¬ 
ficazione che Yater attribuisce all’iperattività del¬ 
l’ipofisi. Contemporaneamente si trovarono le¬ 
sioni degenerative delle isole di Langerhans. 

In riguardo ai rapporti tra ipofisi e metaboli¬ 
smo degli idrati di carbonio, l’A. ritiene che il 
diabete che accompagna l’acromegalia dipende 
dalle 6tesse cause che producono quest'ultima. 

Un effetti l’acromegalia da iperpituitarismo da 
adenoma ipofisario a cellule cromofili si associa 
spesso a diabete, mentre nella sindrome d’insuf¬ 
ficienza ipofisaria da adenoma a cellule cromo¬ 
fobe il diabete è raro. 

È noto come l’iniezione d’estratto ipofisario può 
determinare iperglicemia e glicosuria transitoria, 
e prevenire o migliorare ripoglicemia prodotta 
da un’iniezione d’insulina. 

Il diabete acromegalico dipende dalla medesima 
causa 'òhe provoca il diabete comune: insuffi¬ 
cienza della produzione d’insulina, o neutralizza¬ 
zione dell’insulina normalmente secreta da parte 
di una nuova sostanza. Dr. 

TERAPIA. 

Danni della tonsillectomia. 

C. C. Rice ( Med . Journ. and Ree. e The Endo¬ 
crine survey, die. 1927' richiama l’attenzione sui 
risultati talora disastrosi che seguono talora la 
tonsillectomia negli adulti. Egli evita il più che 
sia possibile tale operazione, e l’esegue solo 
molto raramente in professionisti della voce 
(cantanti, attori, oratori) e preferisce tentare 
altre vie per ridurre il volume delle tonsille o la 
loro iperemia, o per obliterare i follicoli tonsil¬ 


lari e prevenire dei futuri attacchi di tonsillite, 
anziché ricorrere a procedimenti che lasciano 
una faringe secca e cavernosa. 

Fra le conseguenze della tonsillectomia, è da 
menzionarsi un grave catarro faringeo secco, 
specialmente della regione postnasal-e, condizione 
molto noiosa, di notevole impedimento per can¬ 
nare e parlare. L’asportazione delle tonsille, 
con la loro capsula, non può essere cosa di lieve 
momento per la faringe e la laringe, in causa 
della subitanea diminuzione del rifornimento 
sanguigno e nervoso e della sostituzione di un 
tessuto cicatriziale a quello normale umido e 
mucoso. Ne segue una secchezza della superfi¬ 
cie, che si estende alla laringe ed alla trachea. 

I disturbi postnasali costituiscono poi una 
causa predisponente di raffreddori. Il catarro 
secco, sempre accompagnato da raccolta di muco 
è assai noioso per il paziente, che ricorre 
spesso al medico ed è obbligato ad un tratta¬ 
mento locale di lavature e di unzioni del naso 
e della gola. Queste condizioni sono soprattutto 
gravi per i professionisti de.lla voce e possono 
dare complicazioni nell’orecchio medio. Le le¬ 
sioni di pilastri faringei possono inoltre deter¬ 
minare delle retrazioni cicatriziali e produrre 
stiramenti del palato molle in modo da rendere 
impossibile la chiusura delle coane, con passag¬ 
gio dei liquidi e dei cibi nelle cavità nasali. 

II vecchio procedimento di tonsillectomia era 
meno dannoso perchè, pure asportando la parte 
ingrossata, non era seguito da secchezza nè da 
deformità. 

L’A. consiglia di usare semplicemente l’elet¬ 
trocauterio; con la punta di platino, si può di¬ 
minuire la grossezza, ridurre la congestione e 
distruggere i follicoli e tutto ciò senza dare 
emorragia nè lasciare nessuna conseguenza spia¬ 
cevole. fil. 

La tonsillectomia 
nel reumatismo articolare acuto. 

W. H. Robey (New England Journ. of Medi¬ 
cine, 24 maggio 1928) ha praticato .la tonsillecto¬ 
mia in 75 pazienti con reumatismo articolare 
acuto, che erano dapprima stati inutilmente trat¬ 
tati con salicilato di sodio. Ne ha ottenuto in 
generale buoni risultati, con pochi insuccessi; 
nella maggior parte dei casi, l’asportazione dal 
focolaio infettivo della tonsilla, portò a guari¬ 
gione l’ammalato. Un solo caso fu seguito da 
morte, in un individuo di 58 anni, in cui il trat¬ 
tamento medico continuato per due mesi era ri¬ 
sultato inefficace. L’operazione fu seguita da pro¬ 
fusa emorragia e l’infermo morì in cinque giorni 
per broncopolmonite. 

Spesso lo stato delle articolazioni sembra peg¬ 
giorare nei primi giorni, ima poi si hanno rapidi 
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miglioramenti. In due casi, l’A. ha potuto gua¬ 
rire in 5-11 giorni la corea, che aveva resistito 
all’arsenico ed ai salicilati per 5-6 settimane. 

L’A. consiglia quindi tale metodo, che ha i 
vantaggi di ridurre il pericolo di complicazioni 
cardiache, di por ipresto fine alle sofferenze, di 
poteTe far ritornare presto il paziente alle sue 
occupazioni sgombrando i letti ospedalieri. 

i ni. 

Nella sinusite frontale. 

Si manifesta spesso nell’influenza, con dolori 
vivi parossistici localizzati al disopra dell’orbita, 
un po' all’esterno della radice del naso; un colpo 
secco dato col dito sulla regione li fa sentire 
più acuti; sono accompagnati da scolo nasale. 
Alla radiografia, si scorge che il seno malato non 
è rischiarato. 

È anzitutto necessario calmare il dolore; a 
tale scopo riesce bene l’aspirina (50 cg.). Si in¬ 
trodurrà nel naso una pomata con 2 grammi di 
gomenolo, 10 cg. di cocaina e 20 grammi di va¬ 
selina. Evitare le lavature del naso. 

Danno vantaggi l e inalazioni di mentolo. Sì 
mette un cucchiaino di una soluzione di men¬ 
tolo (g. 3 in 50 di alcool) in una tazza da caffè 
di acqua calda e si aspirano i vapori, arrestan¬ 
dosi alla prima sensazione di pizzicore per ri¬ 
prendere qualche minuto dopo; si ripetono 3-4 
volte al giorno. Con le stesse modalità, si può 
usare la seguente miscela: Tint. di benzoino, 
Tint. di eucalipto, ana g. 50, Gomenol g. 10. 

Mantenere il riposo in stanza, applicare sulla 
regione delle compresse umide e calde ricoperte 
con taffetà gommato, rinnovando l’applicazione 
ogni due ore. 

Soltanto in casi eccezionali, la malattia si pro¬ 
lunga e richiede un intervento chirurgico. 

(Journ. des praHdens, anno 41, n. 34). fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 4003: 

Troverà svolto il capitolo della amenorrea nelle 
giovani in ogni buon trattato di ginecologia; può 
anche vedere negli Elementi di Ginecologia del 
prof. Gaifami, editi dalla Casa Pozzi, Roma, L. 68, 
e nella monografia L'età pubere della donna del 
prof. Bompiani, pure edito dalla Casa L. Pozzi. 
L. 16. A. P. 

All’abb. S. M., Roma: 

Non si risponde ohe a lettere chiaramente fir¬ 
mate. Dietro espresso desiderio dell'abbonato, si 
omette, nella risposta, il nome, dando delle sem¬ 
plici sigle o il numero d’abbonamento. 

Le si risponderà quando farà noto il Suo nome. 

fil. 


VARIA. 

Sbadigli e stiramenti. 

Lo sbadiglio e lo stiramento sono fenomeni mo¬ 
tori che costituiscono l’espressione somatica di 
particolari stati emotivi, di particolari condizioni 
fisiologiche. 

Come il pianto è 'l’espressione del dolore ed il 
riso della gioia, lo sbadiglio e lo stiramento costi¬ 
tuiscono la mimica della noia e della stanchezza. 

Dtei due fenomeni ha fatto uno studio interes¬ 
sante Insabato ( Archivio Generale di Neuroio. 
già , 1928). 

Egli osserva innanzi tutto che nella lingua ita¬ 
liana manca un termine comprensivo dei due 
fenomeni che in realtà sono associati. I latini per 
indicare 'questo gruppo di fatti usano il termine 
pandiculatio e pandiculari , ed i greci axop 5 '.v§ 0 [i.a:. 
Per il solo sbadiglio i latini avevano oscitatìo , 
oscedo , hiatus ed i greci àajxY]. 

Insabato quindi propone di dare all’associazio¬ 
ne sbadi gl ^stiramento il nome di se or od in e sm a. 

Gli sbadigli e gli stiramenti oltre òhe nell’uomo 
si riscontrano in alcuni animali. I gatti, i cani, 
i cavalli dopo un lungo sonno distendono le 
membra e spalancano la bocca. Gli stessi feno¬ 
meni si hanno anche in altri animali superiori, 
negli 'uccelli, nei rettili e forse anche negli anfibi. 

Lo sbadiglio è costituito da un’ispirazione a 
bocca aperta, palato molle sollevato e glottide 
aperta, lenta, profonda, che si attua con la con¬ 
trazione successiva di numerosi muscoli respira¬ 
tori, ed alla quale segue un'espirazione più ra 
pida. Tanto l’inspirazione che respirazione sono 
accompagnate da un’espressione fonica lenta, 
estesa, caratteristica, da un distendersi o stirarsi 
dei muscoli di tutto il tronco e degli arti, e tal¬ 
volta da secrezione lacrimale. 

Lo sbadiglio è eccitato dalla sonnolenza e dalla 
noia, ma può essere provocato anche volontaria¬ 
mente. Il suo compimento-dà un senso di soddisfa¬ 
zione e la sua repressione un senso di malessere. 

Landauer osserva che gli sbadigli e gli stira¬ 
menti si associano più frequentemente dopo il 
sonno o dopo che il corpo ha mantenuto a lungo 
una posizione leggermente curva : allo stato di 
riposo e di decontrazione e quindi di ipotonia 
dei muscoli estensori, seguirebbe la contrazione 
delTintera muscolatura (stiramento e sbadiglio) 
allo scopo di apportare ai centri stimoli musco¬ 
lari e articolari ed eccitare così per via riflessa 
il tono dei muscoli. 

Gli stiramenti e gli sbadigli quindi risponde¬ 
rebbero al bisogno di tonicità. 

Lo sbadiglio e lo stiramento sono contagiosi. 
Il primo più del secondo forse per il fatto che 
lo stiramento per l’ampiezza dei suoi movimenti 
è più controllabile. Siccome è segno di cattiva 
educazione lo sbadigliare ed il distendersi in 
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pubblico, il primo fenomeno appare ipiù conta¬ 
gioso perchè importando movimenti di minore 
ampiezza e quindi di minore visibilità chi lo 
eseguisce vi si abbandona più facilmente rite¬ 
nendosi non osservato. 

Non di rado nelle sale dove si ascoltano con¬ 
ferenze poco interessanti, nelle anticamere di 
attesa, nei caffè e nei ritrovi notturni scoppiano 
vere epidemie di sbadigli, e anche (di stiramenti 
quando il pubblico non sia sufficientemente 
educato, o quando la noia e la stanchezza 
abbiano superato i limiti della tolleranza. 

La contagiosità dello sbadiglio e dello stira¬ 
mento è un’espressione dell’istinto d’identifica¬ 
zione o meglio dell’immedesimazione del soggetto 
nell’oggetto. 

Anche altri automatismi corrispondenti al sod¬ 
disfacimento di bisogni fisiologici e più o meno 
indipendenti dalla volontà, come la defecazione 
e la minzione, sottostanno alla legge deiridenti, 
ficazione e dell’imitazione, per cui, specie nei 
bambini, nasce il bisogno di defecare o di urinare, 
e anche di mangiare o bere, se assistono ad atti 
analoghi idei loro coetanei ed anche degli adulti. 

Tutti questi automatismi con lo sviluppo psico¬ 
somatico e con l’educazione diventano sempre 
più controllati, e quindi l’elemento imitativo 
sempre più represso. 

La più repressa di tutte è l’imitazione della 
defecazione. Quella della minzione è più repressa 
nella donna che nell’uomo. 

L’imitazione dell’automatismo del mangiare è 
stato il fondamento del convito e dei pasti in 
comune. 

Le funzioni e gli atti automatici della riprodu¬ 
zione sono in pubblico i meno soggetti all’imi¬ 
tazione perchè sviluppatisi in un periodo tardivo 
dell’età dell’individuo. Del resto il mimetismo in 
alcune manifestazioni sessuali è evidente. 

Gli stati psicofisiologici nei quali si verificano 
sbadigli e stiramenti sono in ordine di frequenza 
quelli ohe precedono o seguono il sonno, la noia, 
la stanchezza fisica, la fame, l’attesa e simili. 
In condizioni patologiche si verificano negli svez¬ 
zamenti tossici (morfina, bromuri), nelle anemie 
cerebrali, nell’ipersonnio da tumore encefalico, 
rammollimenti e simili. 

Il piacere che accompagna lo sbadiglio e lo sti¬ 
ramento in chi sente la necessità di riposare e 
dormire, secondo lTnsabato, va attribuito ad una 
parziale soddisfazione di tale bisogno. Essi rap¬ 
presenterebbero un equivalente, un sostituto del 
sonno. Anche .la lentezza e la profondità della 
inspirazione ed in parte della espirazione sono 
analoghe a quelle con le quali s’inizia il sonno 
vero, ed a quelle che si consigliano per favorire 
il sonno ipnotico. 

Anche lo sbadiglio e lo stiramento metaipnici 
possono interpretarsi o come desiderio del pro¬ 


lungamento del sonno o come sostituzione e sca¬ 
rico della provvista residua. In effetti essi sono tan¬ 
to più frequenti quanto più di risveglio è stato incre¬ 
scioso o quando le comodità della vita non impon¬ 
gono un rapido adattarsi ai requisiti psicomotori. 

Ciò posto è ovvio che gli sbadigli e gli stira, 
menti che accompagnano la noia, la stanchezza, 
la farne, lo stato d’inattività, l’attesa possono in¬ 
terpretarsi come riflessi condizionali nel senso di 
Pawlow, in quanto le condizioni stesse coincidono 
frequentemente con gli stati preipnici o metaipnici. 

Ma anche un’altra spiegazione si conviene al 
fenomeno. Nelle dette condizioni, come del resto 
negli stati psicofisiologici concomitanti agli svez¬ 
zamenti da morfina e bromuri, negli stati di 
anemia cerebrale ©d in genere in tutti quegli 
stati patologici nei quali si verificano sbadigli e 
stiramenti, questi rappresentano un sostituto, un 
equivalente del sonno, che le condizioni stesse 
favoriscono e alle quali l’individuo era preparato 
ma che non può soddisfare. 

.Senza dire che in tutte queste condizioni si 
verifica un’inibizione interna assai più diffusa 
che in altre circostanze, inibizione interna ohe, 
secondo le vedute di Pawlow, sarebbe l’essenza 
del sonno, e che quindi richiamerebbe gli equiva¬ 
lenti del sonno stesso, gli sbadigli e gli stiramenti. 

-Non è tuttavia da escludere che nel determi¬ 
nismo di tali fenomeni abbiano influenza le va¬ 
riazioni del tono muscolare e dei meccanismi 
centrali che lo governano. Al riguardo è a notare 
che, come nel sonno totale o parziale, gli sti¬ 
ramenti e gli sbadigli sembrano risultare di due 
tempi corrispondenti a due variazioni toniche : 
nel primo si ha contrazione muscolare nella qua¬ 
le si ha intensificazione diel tono variabile (di 
sostegno <e attitudine) ed un brusco annullamento 
del tono di riposo o residuale, e nel secondo 
con la cessazione della contrazione si ha un 
rapido sollevamento del tono di riposo con la 
corrispondente sensazione di soddisfazione e be¬ 
nesseri. Si avrebbe quindi una sequela di fatti 
analoga a quella che si verifica nel compimento 
di altre funzioni organiche, e più spiccatamente 
nell’amplesso sessuale nel quale l’orgasmo ed 
il torpore voluttuoso sono accompagnati rispetti¬ 
vamente da aumento e rilasciamento del tono di 
tutta la muscolatura del corpo. 

La circostanza che dopo gli stiramenti e gli 
sbadigli si ha l’impressione di essere più desti, 
più attivi, dipende dal fatto ohe essendo essi 
equivalenti del sonno, il soddisfacimento, sia 
pure incompleto e a mezzo di un sostituto, del 
bisogno, provoca indirettamente una diminuzione 
temporanea della sonnolenza. 

Stiramenti e sbadigli hanno adunque una fun¬ 
zione benefica. In ogni caso danno un senso dì 

sollievo nella lotta con il sonno e con la noia. 

argo. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. ' 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

I. — Dispensa dal servizio in forza di poteri 

straordinari. 

Il D. L. 16 dicembre 1926 n. 2123 dispone così: 
« fino a sei mesi dall’entrata in vigore del pre¬ 
sente decreto, il Comune di Milano è autorizzato 
a dispensare dal servizio il personale di qualun¬ 
que ufficio e ^rado e a provvedere in ordine ai 
posti eventualmente vacanti, fissandone le norme 
anche in deroga a qualsiasi disposizione di legge 
o di regolamento generale o speciale ». 

In forza del D. L. 17 febbraio 1927 n. 223, le 
disposizioni eccezionali concernenti il Comune di 
Milano sono state estese, con decreti ministeriali, 
ad altri Comuni, per finalità variamente definite 
nei singoli decreti, ma essenzialmente analoghe 
per la loro natura. 

Salve varianti particolari, lo scopo e i limiti di 
qu-e&to eccezionalissimo potere coincidono con 
quelli risultanti dalle disposizioni relative al Co¬ 
mune di Milano. 

Pur essendo limitato nel tempo questo potere 
eccezionale, l’esefcizio esorbitante di esso può de¬ 
terminare gravi conseguenze, specialmente se si 
consideri che non sono pochi i Comuni ai quali 
le stesse disposizioni sono state estese e che, 
prevedendo la legge riforme amministrative per 
cause obbiettive, non sono stabilite norme speciali 
di procedimento e garanzie formali. 

Funziona però il freno del Sindacato giurisdi¬ 
zionale, essendo ammesso il ricorso al Consiglio 
di Stato per motivi di illegittimità: violazióne di 
legge, incompetenza ed eccesso di potere. 

La V Sezione, con decisione 13 aprile 1928, rie. 
Luraschi, ha fissato risoluzioni importanti. 

« Osserva, anzitutto (il Collegio), come debbasi 
ritenere, nè lo contesta il Comune di Milano, che 
lo speciale potere di dispensa dei propri dipen¬ 
denti, al Comune conferito dalFart. 1 del R. p. L. 
16 dicembre 1926 n. 2123, sia da apprendere sic- 
come avente natura di mezzo per il raggiungi¬ 
mento della finalità cui tutto tale R. D. tendeva; 
sostanziandosi siffatta finalità, ai termini delle 
premesse di esso decreto, nell’intento di addive¬ 
nire a modificazioni neirordinamento degli uf¬ 
fici e nel funzionamento dei servizi del Comune 
di Milano ai fini di una più spedita azione degli 
uffici e di un più efficace rendimento dei servizi. 
Ora, ciò non contestandosi, è pure da ritenere 
che qualsiasi provvedimento, in concreto, di di¬ 
spensa sulla base dell’art. 1 del decreto medesi¬ 
mo, abbisogni dello imprescindibile correlativo 
presupposto di una modificazione nell’ordinamen¬ 


to di un ufficio o nel funzionamento di un ser¬ 
vizio. Circostanze queste di carattere meramente 
obbiettivo, donde tutto esso decreto si impronta 
a carattere di obbiettività. 

« Ed invece, relativamente alla dispensa, qui in 
esame, del dott. Luraschi, adottata con esclusivo 
riferimento all’art. 1° di tale decreto, non è cenno 
di sorta di veruna modificazione di uffici o di 
servizi, imperocché altra causa non si dà del li¬ 
cenziamento del Luraschi òhe lo asserito suo in¬ 
sufficiente adattamento alle direttive politiche- 
dei Governo ». 

Dimostra poi la decisione che la dispensa per 
motivi politici non può essere deliberata dal Co¬ 
mune, essendo attribuito il relativo potere ai 
Prefetti (R. D. ‘ 23 ottobre 1925 n. 2113) i quali 
devono osservare forme di procedimento per ga. 
ranzia degli impiegati e specialmente l’obbligo 
della contestazione preventiva degli addebiti. 

Questa parte è ovvia; più interessante è, invece, 
la determinazione precisa della causa obbiettiva 
che sola può determinare la dispensa: cioè, 
« l’imprescindibile correlativo presupposto di una 
modificazione neirordinamento di un ufficio o 
nel funzionamento di un servizio ». 

Il Comune di Milano, riferendosi ad atti par¬ 
lamentari, sosteneva che il potere di dispensa fu 
conferito anche a scopo di « epurazione »; ma il 
Consiglio di Stato ha chiarito ed ha risposto che 
« nella specie, la epurazione sia da intendere 
correlativamente alla specifica finalità, superior¬ 
mente chiarita, del medesimo decreto legge ». 

II. — La idoneità fisica degli Invalidi di guer¬ 
ra agli effetti delPammissione ai concorsi. 

Logicamente e giuridicamente non c’è contrad 
dizione o incompatibilità tra il certificato medico- 
di idoneità fisica al posto messo a concorso e la 
invalidità di guerra. 

Nessuna norma di legge stabilisce che gli ac¬ 
certamenti relativi alla capacità lavorativa del¬ 
l’invalido e alle sue condizioni di salute nei ri¬ 
flessi della sicurezza e della salute dei compagni 
di lavoro debbano essere eseguiti dalle Commis¬ 
sioni giudicatrici. La visita di controllo di cui 
all’art. 4 n. 4 e 5 della legge n. 1312 del 1921 e 
dell’art. 31 del relativo regolamento n. 92 del 1922, 
rientra nella facoltà discrezionale della ammini¬ 
strazione e non può essere promosso dalla Com¬ 
missione giudicatrice del concorso, la 'quale ha il 
compito della valutazione tecnica dei concorren. 
ti (Cons. di Stato, Sez. V, decisione 26 maggio- 
1928 n. 297). 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 

legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per gli orfani dei medici morti in guerra. 


Somma precedente 

L. 

13,660 — 

Dott. Bai dacci V. (Pisa) .... 

)) 

500 — 

Dott. Vigano E. (Milano) . . . . 

)) 

50 — 

Cap. Med. l)r. Sinibaldi (Roma) . . 

)) 

50 — 

Associaz. Nazionale Medici Condotti 

)) ’ 

2,000 

Col. Med. Oddera Luigi (Genova) . 

)) 

40 

Prof. Sereno (Roma). 

)) 

500 — 

Un incognito. 

)> 

50 — 

Dott. Giulio Marcon . 

» 

40 — 

Dott. Michelangelo Buglioni . . . 

)) 

10 — 

Magg. Med. Cogliati Dezza ed allievi 



Corso Radiologia. 

)) 

100 — 

Dott. Attilio Menatti (Treviso) . .. 

)) 

50 — 

Associazione Nazionale Fascista Me- 



dici Condotti (Verona) .... 

» 

140 — 

Gruppo di Medici riuniti a Bologna 



per festeggiare il 20° anno di 




)> 

140 — 

Dott. Antonio Dozzi. 

)) 

20 — 

Dott. Ciro Zermani (Verona) . . . 

)) • 

25 — 

Dott. Aldo Pasquini (Venezia) . . 

» 

25 — 

Dott. Attilio Menatti (Treviso) . . 

)) 

40 — 

Dott. Umberto Moschini (Roma) . 

)) 

25 — 

Renato Portada (Zara) 



Alfredo Mastrostefano (Napoli) . . 

)) 

50 — 

Prof. Donato Di Donato (America 



del Sud). 

» 

50 — 


Totale L. 17,565 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Caltanissetta. R. Prefettura. — Ufficiali sani¬ 
tari di Bufera, Resuttano e San Cataldo ; L. 6000, 
5000 e 8000 rispettivam. ; aumenti. Tassa L. 50, 
alle tesorerie comun. Scad. 15 febbr. 

Casale di Monferrato ( Alessandria). Ospedale di 
S. Spirito. — Assistente Reparto medicina; lire 
3000. oltre il 10 % proventi tassa cura abbienti ; età 
mass. 30 o 35 a. quando da cinque anni si occupi 
pari ufficio presso Cliniche universitarie o Ospe¬ 
dale. Doc. rito; titolo preferenziale: specifica pre¬ 
parazione ricerche laboratorio. Scadenza 20 gen. 

C’avallerleone (Cuneo). — Proroga a tutto 15 
gen. Rivolgersi Segreteria. 

Cerveteri (Roma). — Scad. 10 feb. ; ore 12; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. 
ean., c.-v. in L. 780 se celibe, L. 840 se coniugato; 
età lini. 35 a.; tassa L. 50; accettaz. entro 10 gg. 

Civitavecchia (Roma). — A tutto 31 gen., per 
Santa Marinella e Santa Severa; L. 8500 oltre lire 
1100 serv. att., doppio c.-v., 5 quadrienni dee.; 
tassa L. 50; età lim t 35 a.; serv. entro 15 gg. 
Chied. annunzio. 


Conco (Vicenza). — A tutto 15 gen. ; L. 1000 
e 6 quadrienni oltre indenn. uff. san., c.-v. e 
trasporto. Richiedere avviso.. 

Cremona. Istituti Ospitalieri. — A tutto 20 feb¬ 
braio; primario chirurgo del Reparto Maschile; 
titoli ed eventualm. esami; L. 9000. Età lim. a. 45. 
Almeno 4 anni di servizio presso Cliniche chirur¬ 
giche o grandi Ospedali. Rivolgersi Segreteria. 

Duino-Atjrisina (Trieste). — A tutto 25 gen. ; 
sede a Sistiana-Duino ; L. 9000 e c.-v., oltre lire 
1500 di attività e L. 3000 trasp. Rivolgersi Uff. 
Com. di Aurisina. 

Firenze. R. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo; al 15 gen.; v. fase. 50 del 1928. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova. — 
Primario del 1° Turno Medico; età lim. 45 a.; 
7 anni di laurea, 5 in Ospedali o Cliniche o Isti¬ 
tuti di patologia medica, dei quali 3 come effet¬ 
tivi; L. 5225 e proventi di prestazioni; scad. ore 
17 del 14 gen.; tassa L. 50; doc. poster, al 14 die. 
Chied. annunzio. Biennio di prova e conferma per 
un quinquennio. 

Aiuto medico; esami e titoli; L. 7050 e c.-v.; 
età lim. 35 a. ; scad. ore 17 del 14 gen. ; tassa 
L. 50; serv. entro 15 gg. dalla nom. Chied. ann. 

Assistente per i Laboratori di ricerche clini¬ 
che; L. 6400, c.-v., quota proventi; età lim. 30 a.; 
scad. ore 17 del 22 gen.; tassa L. 50; serv. entro 
15 gg. Chied. annunzio. 

Frassinoro (Modena). — Al 10 gen., ore 17 ; 
L. 8000, oltre L. 2500 cav. e L. 800 uff. san.; 
tassa L. 50; età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 
10 die. 

Genova. Municipio. — Il termine utile pel con¬ 
corso a 2 posti di assistente nel Laboratorio chi¬ 
mico del Reparto Igiene e Sanità è prorogato al 
31 gen. 

Gtjardistallo (Pisa). — Scad. 31 die. ; L. 10.000 
e 4 quadrienni di L. 400, oltre L. 500 uff. san., 
c.-v., L. 3500 cav.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Ischia di Castro (l’iter bo). — A tutto 15 gen. ; 
età lim. 45 a.; tassa L. 50,15; doc. a 6 mesi dal 
3 die.; stip. L. 9500, c.-v., 5 quadrienni dee., 
L. 400 se uff. san., L. 1200 ambulat. Chied. ann. 

Ostellato (Ferrara). — A tutto 20 gen. ; l a 
cond. ; età lim. 35 a. ; doc. a 3 mesi dal 5 die. ; 
L. 9500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2520 c.-v., 
L. 500-1500-2500 trasp., L. 1000 se uff. san.; tassa 
L. 50,15; serv. entro 15 gg. 

Padova. Spedale Civile. — Assist, effett. di chi¬ 
rurgia; L. 5000 e 2 bienni decimo, subordinatane 
a conferma ; turni pronto soccorso di 24 ore a 
L. 30; scad. ore 18 del 22 gen.; età lim. 30 a. 
al 18 die.; tassa L. 50,10 alla Tesoreria; serv. en¬ 
tro 20 gg. Chied. annunzio. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Concorso per 
titoli ai posti di Capo del reparto di chirurgia 




[Anno XXXVI, Num. lj 

femminile, con annessa sala di maternità, e di 
Capo del reparto di stomatologia dell’Ospedale co¬ 
loniale Vittorio Emanuele III di Tripoli. V. fa¬ 
scicolo 48. Scad. 15 genn. Età lini. 45 a., salvo 
eccezioni. Stip. L. 14.000 oltre L. 10.000 indenn. 
coloniali; indenn. missioni e trasferte. Tassa lire 
50,10; deposito L. 1000,50. Anno di prova; con¬ 
ferme quinquennali. Il bando è pubblicato nella 
« Gazzetta Ufficiale » del 30 nov. e nel « Boll. Uff. 
del Gov. della Tripolitania » del 16 nov. 

Russi {Ravenna), — Scad. 15 gen.; medico chi¬ 
rurgo primario della città, del suburbio e dell’o¬ 
spedale con annesso ambulatorio; L. 11.000 e 10 
bienni ventes.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Salerno. Arnministraz. Provinciale. — Direttore 
della Sezione Medico-Micrograf. dei Laboratori 
provinciali d’igiene e profilassi; scad. 30 gen.; 
v. fase. 50 del 1928. 

S. Gimignano (Siena). — Scad. 10 gen. ; L. 7500 
e 6 quadrienni dee.; età lim. 35 a.; tassa L. 50.15. 

Sarule (Nuoro). — Scad. 15 gen.; L. 9500 e 3 
quinquenni dee., oltre L. 800 uff. san.; tassa li¬ 
re 50,15. 

Siracusa. R. Prefettura, — Uff. san. di Car- 
lentini ; titoli ed esami; L. 7000 e 4 quadrienni 
dee., c.-v., compensi a carico di privati; doc. a 
3 mesi dal 20 die.; età lim. 45 a.; scad. 45 gg. 
dal 20 die. Ab. 11.844. Chiedere bando. 

I redozio (Forlì). — Scad. 10 gen.; capoluogo; 
L. 11.000 e 10 bienni ventes.; L. 1250-2500 trasp.; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Trevignano (Treviso). — A tutto 20 gen.; lire 
8000, oltre L. 3000 trasp., L. 560 uff. san., c.-v. 

\ enezia. Ospedale Cavile. — Due aiuti chirur¬ 
ghi ; L. 4560 per i coniugati, L. 4200 per i celibi ; 
titoli ed esami ; nomina biennale, conferma per 
un anno; scad. ore 17,30 del 2 feb. ; tassa L. 50 
al tesoriere; doc. a 3 mesi dal 22 die. Chiedere 
annunzio. 

Ferrovie dello Stato. — Concorsi per titoli a 
posti di Medico di reparto; vedi fase. 50 del 1928. 
Scad. 21 gen. 

Concorsi a premi. 

Concorso per quattro monografie. 

La Casa Editrice M. Carra e C. di L. Bellini 
di Roma apre un concorso per quattro lavori da 
essere pubblicati nella sua Collezione intitolata : 

« Le Curiosità ». Il tema è a libera scelta del con¬ 
corrente e dovrà essere contenuto nel numero di 
64 pagine, formato 16° comune. Il soggetto di cui 
ogni concorrente tratterà, deve essere di interesse 
generale e il lavoro non deve essere stato pubbli¬ 
cato in altre collezioni consimili. 

I lavori da essere premiati saranno quattro ; 
con premi di L. 1000, L. 500, L. 300 e L. 200. Il 
concorso si chiuderà il 31 gennaio. Modalità con¬ 
suete. Firma con uno pseudonimo o con un motto 
ripetuti su una busta che racchiuderà il nome e 
l’iridirizzo del concorrente. La tassa di lettura e 
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per la restituzione dei manoscritti non premiati, 
è fissata in L. 12. 

I manoscritti dovranno essere inviati raccoman¬ 
dati alla Casa Ed. suddetta, via San Basilio, n . 50 
- Roma. 

Premio Alvarenga, 

II Collegio dei Medici di Filadelfia indice un 
concorso al premio Alvarenga, per l’importo di 
circa 300 dollari (6000 lire it.), per lavori inediti 
su qualsiasi argomento della medicina; i dattilo- 
scritti, in inglese, devono pervenire, non oltre il 
1° maggio 1929 all’indirizzo: The Secretary of thè 
College of Physicians, 19 South 22d Street, Phi- 
ladelphia, Pa., S. U. d’A. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

La Segreteria della Società Italiana di Medi¬ 
cina interna comunica: 

<c Si è riunita in Roma, il 15 ottobre 1928, 
la Commissione giudicatrice per il conferimento 
del Primo Premio Hoffmann-La Roche, nelle per¬ 
sone del sen. prof. Edoardo Maragliano, pre¬ 
sidente; prof. Vittorio Ascoli, consigliere dele¬ 
gato; prof. Pietro Castellino, prof. Ferruccio 
Schupfer e prof. Luigi Zoia, commissari. 

(( La Commissione ha proceduto alla verifica dei 
lavori presentati dai diciannove concorrenti e, do¬ 
po minuzioso esame di ogni singola pubblicazio¬ 
ne, ha deliberato, ad unanimità, meritevoli del 
premio i dottori Remo Monteleone e Mario Mon- 
tagnani, assegnando a ciascuno di essi la somma 
di lire cinquemila. 

« La Commissione, infine, ha espresso un voto 
di plauso e di incoraggiamento al dott. Mario 
Ronzini per l’attività scientifica da lui svolta ». 

Il prof. Maurizio Ascoli di Catania, è nomi¬ 
nato membro della Reale Società di Medicina di 
Londra. Rallegramenti cordiali. 

Il prof. Gaetano Vinci, stabile di materia me¬ 
dica, è nominato rettore della R. Università di 
Messina. 

Al prof. Salvatore Traina, aiuto nella Clinica 
oto-rino-laringoiatrica della Università di Pisa, è 
stato conferito l’incarico dell’insegnamento nella 
stessa materia all’Università di Modena. Ralle¬ 
gramenti cordiali. 

Il dott. Wolfang Denk, dell’Università di Vien¬ 
na, è nominato professore di chirurgia a Graz. 

Il prof. G. Joachimoglu, già direttore dell’Isti¬ 
tuto farmacologico di Berlino, è nominato pro¬ 
fessore di farmacologia all’Università di Atene. 

Alla cattedra di otorinolaringologia dell’Univer¬ 
sità di Halle è nominato il prof. Eckert Mobius, 
quale successore dol prof. Denker, andato a ri¬ 
poso per limiti d’età. 
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I NOSTRI MAESTRI. 

Il nome del prof. Roberto Alessandri è bene 
conosciuto dagli studiosi di discipline mediche 
italiani e stranieri e da quanti egli ha curato 
con amorevole saggezza ed ha salvato dalla morte: 
e questi sono falangi numerose. 

Forse però non è altrettanto conosciuta la sua 
vita, dedicata quasi esclusivamente allo studio ed 
al lavoro, ed intensamente svoltasi nella Scuola, 
nelle Cliniche, negli Ospedali, nei Laboratori, nel¬ 
le Riunioni scientifiche, nè • bene conosciute sono 
le sue elevate qualità di cittadino amante del¬ 
l’Italia nostra, perchè egli, di natura eccessiva¬ 
mente modesta, non ama che se ne parli. 

Laureatosi a Roma nel 1892, Roberto Alessan¬ 
dri percorse negli Ospedali tutta la carriera di 
chirurgo fino a primario, dirigendo con tal grado 
prima un reparto dell’Ospedale di S. Giacomo, 
e poi, appena cominciò a funzionare il Policlinico 
Umberto I, il 3° Padiglione dell’Ospedale annes¬ 
sovi, di cui rimase a capo fino al 1923. 

Fu allievo di Francesco Durante e per ben 10 
anni coprì nella Clinica chirurgica di Roma i po¬ 
sti di assistente e di aiuto. Incaricato dell’insegna¬ 
mento di Ortopedia nel 1901 e 1902, fu poi no¬ 
minato in seguito a concorso professore di Pato¬ 
logia chirurgica presso l’Università di Roma. 

Nel 1908 riuscì primo al concorso di Clinica chi¬ 
rurgica a Modena, ma rinunciò a questa cattedra 
per rimanere nella nostra Università ove fu pro¬ 
mosso Ordinario con voto del Consiglio Superiore 
della Pubblica Istruzione (per l’art. 69). 

Nel 1919 quando Francesco Durante dovette 
lasciare l’insegnamento per avere raggiunto i li¬ 
miti di età imposti dalla legge, la Facoltà di 
Roma, con voto unanime chiamò Roberto Ales¬ 
sandri a succedere al suo illustre Maestro. Così 
egli vide coronata dal meritato successo la più 
alta aspirazione che può avere un allievo ; e dal 
1919 occupa la Cattedra di Clinica chirurgica, Se¬ 
meiotica e Medicina operatoria presso l’Università 
di Roma. 

Il prof. Roberto Alessandri è stato per quattro 
anni (1919-1923) Membro della Giunta e del Con¬ 
siglio Superiore' della Pubblica Istruzione, è pre¬ 
sidente della R. Accademia Medica, vice-presi¬ 
dente del Collegio dei Clinici, delegato per l’Ita¬ 
lia della Società Internazionale di Chirurgia, è 
stato presidente del Congresso di Roma (VII) 
della Società Internazionale di Urologia. 

E membro onorario del Royal College of Sur- 
geons of England e dell’American College of Sur- 
geons, socio onorario della Società tedesca di 
Urologia, effettivo dell’ Association Fran^aise de 
chirurgie, e corrispondente della Société de chi¬ 
rurgie e della Société des chirurgiens de Paris, 
e di molte altre Società estere di chirurgia e di 
urologia. 

E consulente della Milizia Volontaria Fascista. 

Numerose sono le sue pubblicazioni; fra le più 
notevoli ricorderemo i primi lavori sulle lesioni 
degli elementi del cordone spermatico e quelli sui 
vasi dell’ilo renale che sono stati seguiti da studi 
e da applicazioni pratiche di molta importanza ; 


quelli sulla vaginale del testicolo, sui vari mezzi 
di anastomosi intestinale, in cui sostenne, nel mo¬ 
mento in cui i bottoni metallici erano più in voga, 
doversi preferire le suture semplici o su sostegno 
ri assorbì bile. 

Un insieme di esperienze e di lavori clinici ri¬ 
guardano le ernie della vescica, allora assai poco 

note. 

Nella chirurgia del sistema urinario sono molte 
e assai importanti le sue contribuzioni, dalla dif¬ 
fusione in Italia dei metodi di esame dei due reni 
e della funzione col cateterismo ureterale e coi 
mezzi oolorimetrici, agli studi sulla tubercolosi re¬ 
nale, sulle anomalie degli ureteri, sui diverticoli 
vescica li, sulla pielotomia, sull’importanza dello 
pneumorene nella diagnosi precoce dei tumori re¬ 
nali, ecc. 

Assai notevoli sono anche i suoi contributi alla 
chirurgia cerebrale e del midollo spinale: special- 
mente importanti i metodi operatori per l’epiles¬ 
sia jacksoniana, ove colla ricostruzione dei piani 
anatomici cranio-meningei ottenne risultati com¬ 
pleti e precisò la tecnica migliore da usare; nel 
campo della chirurgia spinale gli è dovuto il pro¬ 
cesso osteoplastico più semplice e pratico di la- 
minectomia, la statistica più numerosa d’inter¬ 
venti per tumori del midollo in Italia, comuni¬ 
cata all’ultimo Congresso medico-chirurgico, La dif¬ 
fusione in Italia dell’uso del lipiodol a scopo dia¬ 
gnostico, la prima esecuzione della emilaminecto- 
mia, ecc. 

Oggetto di suoi studi sperimentali e clinici sono 
stati pure gli innesti e i trapianti, dai primi ten¬ 
tativi di innesti di tessuti adulti e embrionali ai 
trapianti di ossa, che fu uno dei primi ad usare 
in Italia. 

Altro campo in cui ha portato largo contributo 
di statistiche e di applicazioni è quello dell’ane¬ 
stesia, dalle prime osservazioni sugli effetti della 
narcosi cloroformica, specialmente sull’albuminu- 
ria, all’uso dell’anestesia spinale (uno dei primi ad 
usarla in Italia) da quella per inalazione alla 
Meltzer, e recentemente all’introduzione e all’uso 
fra noi della narcosi generale coi gas, special- 
mente coll’etilene. 

Delle sue esperienze durante la guerra docu¬ 
mentano le pubblicazioni sugli interventi addo¬ 
minali nelle ferite di guerra e specialmente gli 
studi e i risultati ottenuti nella riunione per 
prima delle ferite di guerra soprattutto nei cra¬ 
nici e nei fratturati degli arti. 

Nel campo della chirurgia addominale sono as¬ 
sai importanti le sue osservazioni sulla chirurgia 
delle vie biliari, sul valore diagnostico del pneu- 
moperitoneo, sul trattamento delle ulcere medio- 
gastriche, sulle ulcere peptiche post-operatorie, 
sull’ulcera duodenale, sulla tubercolosi del pilo¬ 
ro, sulla sifilide dello stomaco. 

Alla Società Internazionale di Chirurgia riferì 
sulla cura dell’ernia inguinale e sulla chirurgia 
del cuore e dei grossi vasi, riassumendo tutta la 
casistica italiana, all’estero trascurata. 

Sulle metastasi ossee degli ipernefromi, sui tu¬ 
mori pulsanti delle ossa, sui neoplasmi delle cap- 
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sule surrenali, portò osservazioni e contributi im¬ 
portanti, come anche sui tumori delle ossa a tipo 
tiroideo senza lesione della tiroide, che comunicò 
al Congresso dei Chirurghi Americani in occasione 
della nomina a Socio Onorario di quel Collegio. 

Alla sua attività più recente appartengono le 
osservazioni sui tumori del polmone, i tentativi 
di cura chirurgica nella chiluria, e le osservazioni 
sulle resezioni dello stomaco per cancro, come an¬ 
ello la sua attività come presidente della Sezione 
Romana della Lega contro il cancro. 

La vasta cultura del prof. Roberto Alessandri, 
la sua genialità non emergono soltanto da que¬ 
sta intensa produzione scientifica, ma brillano an¬ 
che nelle lezioni che egli ha impartito ed impar¬ 
tisce dalla Cattedra Universitaria. 

Già quelle di Patologia chirurgica che dettò per 
ben 17 anni, furono non solo dense di sapere e 
ricche di cognizioni teoriche e pratiche, ma fu¬ 
rono anche sempre dette in modo semplice e piano 
tanto da tener continuamente desta l’attenzione 
della numerosa scolaresca, per la quale era ap¬ 
pena sufficiente lo spazio fornito dall’aula vasta, 
pur trattandosi spesso di materia pesante ed aspra 
ad intendersi. 

Ancora più brillanti, se è possibile, sono le le¬ 
zioni di Clinica chirurgica che Alessandri imparti¬ 
sce dal 1919: egli dopo avere analizzato comple¬ 
tamente in tutti i suoi particolari la malattia de¬ 
gli infermi che presenta, assurge alla diagnosi 
con notevoli discussioni fondate sulla vasta cul¬ 
tura di Patologia che egli possiede e sulla pra¬ 
tica ohe gli deriva dalle numerose osservazioni e 
dal profondo studio fatto negli affollati reparti 
Ospedalieri e Clinici. 

In camera operatoria non è soltanto la tecnica 
impeccabile la dote precipua di Roberto Alessan¬ 
dri, ma lo sono anche la tranquillità e la sicu¬ 
rezza guidate da un equilibrio mentale veramente 
stabile che non lo abbandona mai nemmeno nei 
momenti più difficili e più scabrosi. 

Egli ha istituita anche la prima Scuola di per¬ 
fezionamento in chirurgia, che secondo l’ultima 
legge funzioni in Italia, e finora unica; ha otte¬ 
nuto anche un reparto operatorio per i laureati 
che la frequentano. 

Il clinico chirurgo di Roma non è soltanto un 
grande studioso, uno scienziato ed u,n eminente 
operatore ; ma possiede anche un carattere che 
non oscilla il carattere dei forti; ed un senso 
della giustizia spinto fin quasi all’eccesso. 

Egli ama profondamente l’Italia nostra alla 
quale, quando fu necessario dedicò l’opera sua con 
profondo sacrificio come si può fare soltanto per 
chi si ama veramente. 

Pochi sanno che egli ha partecipato attivamen¬ 
te alla Grande Guerra, prendendo parte come di¬ 
rettore della II Ambulanza Chirurgica a numero¬ 
se azioni importanti e gravi e sempre in prima 
linea; dal Trentino e dalle Alpi di Fassa nel 1916 
al Cuck e Vodice alla Bainsizza, al San Gabriele 
e al San Marco nella primavera-estate 1917 ; dalla 


fase dolorosa dell’ottobre 1917 alla prima grande 
vittoria nostra del Montello e poi a Vittorio Ve¬ 
neto. E negli intervalli fra un’azione e l’altra 
correva a Roma a curare i feriti ricoverati nei 
suoi Reparti, ad impartire la parola del Maestro 
nell’Aula della Scuola. La sua condotta sempre 
tranquilla e serena, il suo coraggio mai tenten¬ 
nante nemmeno in momenti fortemente pericolosi 
gli valsero le bene meritate ricompense della Me¬ 
daglia d’argento al Valore Militare e della Croce 
di Guerra! 

Questa è la vita e l’opera fino ad oggi di Ro¬ 
berto Alessandri che nella sua modestia è grande 
allievo e degno successore dell’illustre Maestro 
suo : Francesco Durante. 

La Redazione. 

L’editore, certo di fare cosa grata agli abbona¬ 
ti, annette al presente numero una tavola con 
l’effige deirinsigne Clinico. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Scuola Superiore di Malariologia. 

La Scuola Superiore di Malariologia, istituita 
da S. E. Mussolini nel 1927 anno V, è un orga¬ 
nismo didattico e scientifico che viene a inserirsi 
nella vasta opera del Governo Nazionale per la 
redenzione igienica e sociale delle terre malariche. 

La scuola ha l’alta missione di preparare militi 
esperti nelle opere di bonifica del suolo e nella 
lotta contro l’endemia malarica. 

La Scuola Italiana di Malariologia inizia nel 
1929 il III anno di insegnamento. Essa comprende 
una Sezione medica per laureati e laureandi in 
Medicina e una tecnico-economica per ingegneri 
e laureandi in Ingegneria e dottori e laureandi 
in Agraria. 

L’insegnamento impartito dai nostri più insi¬ 
gni studiosi di malaria e da valorosi tecnici di 
idraulica ed agraria, comprenderà lezioni teorico¬ 
pratiche, esercitazioni cliniche e di laboratorio, 
gite di istruzione in zone palustri e in località di 
grande e di piccola bonifica. 

Potranno frequentare i corsi, cittadini italiani 
e stranieri; la tassa d’iscrizione è di L. 300 per 
oghi allievo. 

I corsi della Sezione tecnico-economica avranno 
inizio il 1° aprile e si chiuderanno il 30 mag¬ 
gio 1929. 

I corsi della Sezione Medica avranno inizio il 
1° luglio e si chiuderanno il 30 settembre 1929. 

Gli allievi, ultimati i corsi, potranno richiedere 
il certificato di frequenza ed ottenere il diploma 
se giudicati idonei nelle prove d’esame. 

Sono istituite n. 4 borse di studio per un pe¬ 
riodo di perfezionamento di L. 5000 ciascuna da 
assegnarsi a due allievi della Sezione medica e a 
due allievi della Sezione tecnico-economica che ab¬ 
biano frequentati i corsi della Scuola. 

Per i programmi e per le norme d’iscrizione ri¬ 
volgersi alla Segreteria della Scuola, R. Clinica 
Medica, Policlinico Umberto I, Roma. 
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Corso complementare in igiene. 

Dal 15 gennaio al 15 marzo, nell Istituto d Igie¬ 
ne della R. Università di Roma, avrà luogo un 
corso di perfezionamento in Igiene per laureati 
in medicina e chirurgia, ed eventualmente per 
laureati in veterinaria, chimica, chimioa-f armaci a, 
agraria, scienze naturali, ingegneria e diplomati 
in farmacia. 11 corso sarà svolto tenendo conto 
dei programmi per gli esami di concorso ai posti 
di ufficiale sanitario. Domanda al Rettore. 1 asse 
complessive L. 450,50, da versare al Banco di S. 
Spirito, sede di Roma, piazza S. Silvestro, n. 64. 
Per ritirare il diploma gli interessati dovranno in 
seguito presentare domanda e versare al Banco 
di S. Spirito L. 24,10. 

Le iscrizioni, che si riceveranno fino al 10 gen¬ 
naio 1929, possono raggiungere il numero di 120. 
In caso di eccedenza, le ammissioni avranno luo¬ 
go secondo l’ordine di presentazione delle do¬ 
mande. 

Corso di patologia coloniale. 

Un corso di patologia coloniale affidato al prof. 
Carlo Basile si svolgerà presso la Clinica Medica 
della R. Università di Roma dal 14 gennaio al 
]4 marzo; consterà di 50 lezioni. 

Per le iscrizioni rivolgersi alla Clinica Medica, 
Policlinico Umberto I, Roma. 

Le iscrizioni sono gratuite. 

Corsi di perfezionamento medico. 

Corsi internazionali di perfezionamento medico 
avranno luogo a Berlino con l’appoggio della Fa¬ 
coltà medica universitaria, della Lega dei docenti 
per corsi di vacanze e della Casa « Kaiserin Frie¬ 
drich ». 

Corsi permanenti avranno la durata di 2 a 4 
settimane. Sono anche istituiti posti d’uditori 
nell© cliniche, negli ospedali e nei laboratori, 
della durata di due a tre mesi, eventualmente an¬ 
che maggiori per chi voglia lavorare sotto una 
direzione sistematica. 

Nei mesi di marzo e aprile si terranno 4 corsi: 
corso generale sui progressi della medicina con 
speciale considerazione alle malattie del cuore, dal 
4 al 16 marzo; corso speciale di urologia (urosoo- 
pia), dal 18 al 23 marzo; corso speciale sulla chi¬ 
rurgia del petto e del ventre, dall’S al 13 aprile; 
corso speciale di roentgenologia con speciale con¬ 
siderazione alla chirurgia, dal 14 al 21 aprile. 

L’ufficio del « Dozentenvereinigung » (Berlin 
NW 6, Luisenplatz 2-4') indica abitazioni appro¬ 
priate, dà informazioni sui prezzi di costo, serve 
da mediatore nelle cliniche, ecc. e spedisce, a ri¬ 
chiesta, programmi dettagliati. 

Il Congresso internazionale di medicina tropicale 

Si e svolto al Cairo, come avevamo annunziato, 
dal 15 al 20 dicembre. 

Il governo egiziano, le autorità municipali e lo 
autorità accademiche si sono prodigate per i con¬ 
gressisti, che hanno raggiunto il cospicuo numero 
di circa 2000. 

Le relazioni dei delegati italiani hanno riscosso 


grande successo: il capo della delegazione, prof. 
Castellani, venne molto festeggiato. 

Al Circolo italiano del Risotto il prof. Pende, 
in presenza del R. Ministro e del R. Console, del 
segretario del Fascio e di numerosissimi italiani, 
ha pronunziato un’applaudita conferenza sugli 
u infantilismi e le anomalie della crescenza ». 

Sono state conferite alcune lauree ad honorem, 
tra cui al prof. Castellani, fatto segno a una 
speciale dimostrazione dei congressisti. Il Con¬ 
gresso ha dimostrato la grandissima importanza 
della scienza italiana nel campo della medicina 
tropicale, in cui molte scoperte si debbono agli 
italiani. 

Contemporaneamente al Congresso, fu solenne¬ 
mente festeggiato il centenario della Facoltà Me¬ 
dica. 

Al Congresso seguirono varie interessanti escur¬ 
sioni. 

V Congresso internazionale di medicina e far¬ 
macia militari. 

E indetto a Londra dal 6 all’ 11 maggio. Temi 
all’ordine del giorno sono: 1° Le evacuazioni per 
via d’acqua e d’aria; legami dei servizi sanitari 
delle armate di terra e di mare; compito del ser¬ 
vizio medico nelle operazioni combinate; 2° Feb¬ 
bri tropicali di breve durata ; 3° Ferite dei vasi 
e loro sequele ; 4° Analisi fisica e chimica della 
vetreria e degli oggetti di gomma utilizzati dal 
servizio sanitario ; 5° Stato della dentatura e at¬ 
titudine fisica ai diversi servizi militari. 

La tassa d’iscrizione è di 10 scellini per gli uo¬ 
mini, di 7 scellini e 6 pence per le signore. Essa 
dà diritto alle relazioni, alle escursioni ed ai ri¬ 
cevimenti. Le adesioni devono indirizzarsi al se¬ 
gretario permanente, Dr. Voncken, Hòpital Mi- 
litaire, Liége (Belgio). 

Le società ferroviarie della Gran Bretagna e 
dell’Irlanda hanno consentito di rilasciar© biglietti 
a prezzi ridotti. Altre riduzioni saranno ottenute 
dalle società ferroviarie del continente e dalle com¬ 
pagnie di navigazione. 

Congresso internazionale delle medichesse. 

L’Associazione Internazionale delle Medichesse, 
che raccoglie rappresentanti di 24 nazioni, teiià 
il suo prossimo Congresso quinquennale a Parigi, 
dall’11 al 13 aprii©. 

L’Associazione ha per scopo di creare tra i suoi 
membri un legame di solidarietà, il quale permet¬ 
ta loro di conoscersi, di aiutarsi e di studiare in 
comune le questioni d’interesse generale che rien¬ 
trino nel campo della loro attività. 

Il Congresso di Parigi viene organizzato dalla 
« Associatali fran$aise des femmes médecins » (A- 
venue Emile Zola 154, Paris). 

Il Congresso nazionale ostetrico-ginecologico. 

Il Congresso della Società Italiana di Ostetricia 
e Ginecologia, adunatosi a Roma dal 19 al 22 di¬ 
cembre, ha assunto speciale sviluppo in armonia 
con le finalità perseguite dal Governo fascista per 
la difesa della maternità e dell’infanzia. 
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Alla seduta inaugurale parteciparono il rettore 
dell’Università prof. Millesovich, il preside della 
Facoltà medica prof. Dalla Vedova, il vice-diret¬ 
tore della Sanità pubblica dott. Basile, ecc. Era¬ 
no presenti circa 150 soci. 

Il presidente, sen. Pestalozza, illustrò magistral¬ 
mente il programma della Società ; seguirono al¬ 
cune dichiarazioni del prof. E. Fioretti. 

Dopo le commemorazioni, si svolsero attivissimi 
i lavori scientifici, di cui daremo prossimamente 
un breve resoconto. 

Società italiana di medicina sociale. 

Sotto gli auspici del Sindacato Medico Fascista 
Provinciale Milanese e col plauso delle superiori 
gerarchie sindacali si è costituita in Milano una 
Società Italiana di Medicina Sociale. 

Il Comitato organizzatore di questa Società con¬ 
fida che in essa si raccoglieranno tutti quanti, 
medici e non medici, si occupano d’uno qualsiasi 
dei tanti problemi della medicina sociale. 

Si inizia quest’anno il nuovo lavoro favorito 
dall’alta e ambita collaborazione dell’Istituto Fa¬ 
scista di Cultura di Milano, istituzione assurta a 
fastigi d’importanza nazionale sotto la sapiente 
guida di chi l’ha creata: l’on. Dino Alfieri, mem¬ 
bro del Gran Consiglio Fascista. 

La Società, che è presieduta dal prof. Carlo 
Foà, ha organizzato un programma che compren¬ 
de 33 conferenze. 

La quota sociale annua è fissata in L. 25. 

Per informazioni rivolgersi alla sede sociale, via 
Dogana 2, Milano. 

L’ Associazione italiana di idrologia per lo stu¬ 
dio del reumatismo cronico. 

La lotta, preventiva e curativa, contro il reu¬ 
matismo cronico che si va svolgendo con tanta 
attività in Inghilterra, trova oggi larga eco in 
Italia per opera dell’Associazione medica italiana 
di idrologia e climatologia. Questa ha costituito 
essa pure una commissione di studio dell’impor¬ 
tante problema, la quale è risultata costituita 
dei proff. Maurizio Ascoli, Vittorio Ascoli, Gio¬ 
vanni Boeri, Adriano Ceresoli, Luigi D’Amato, 
Bindo De Vecchi, Luigi Devoto, Adolfo Ferrata, 
Cesare Frugoni, Umberto Gabbi, Riccardo Galeaz- 
zi, Celestino Gozzi, Ferdinando Micheli, Alessio 
Nazari, Alberto Pepere, Sante Pisani, Luigi Pre¬ 
ti, Enrico Ronzani, Pietro Rondoni, Andrea Vi¬ 
lla j, Fabio Vitali. 

Inoltre è stato incaricato il prof. Gastone Ghe- 
rardi, studioso di statistiche sanitarie, di riferire 
prossimamente stilla diffusione del reumatismo 
cronico in Italia ; al prof. Ronzani è stato affi¬ 
dato il compito di curare il censimento degli ospe¬ 
dali e degli altri ospizi di cronicità e vecchiaia 
nei riguardi degli infermi di reumatismo cronico; 
ed al dott. Cesare Giannini, medico capo della 
Cassa Nazionale por le Assicurazioni sociali, è sta¬ 
to chiesto di indicare il numero dei pensionati per 
invalidità derivante da reumatismo cronico. 

La Commissione dovrà poi preparare un pro¬ 
gramma di lavoro per la Conferenza internazio¬ 


nale delle malattie reumatiche, che si terrà in Ita¬ 
lia nel 1930. 

Il prof. Serono per il Consiglio nazionale delle 
ricerche. 

Il Consiglio Nazionale delle Ricerche comunica 
che allo scopo di contribuire alle alte finalità 
scientifiche che si propone il Comitato Nazionale 
biologico del Consiglio Nazionale delle Ricerche, 
il prof. dott. Cesare Serono ha messo a disposi¬ 
zione della presidenza del Comitato stesso la som¬ 
ma di L. 10.000 per l’anno 1929. 

La partecipazione dei Comuni di cura alla Fiera 

di Tripoli. 

11 Consorzio Nazionale stazioni di cura, soggior¬ 
ni e turismo che fa capo alla Confederazione Na¬ 
zionale degli Enti autarchici sta organizzando una 
vasta partecipazione delle stazioni climatiche d’I¬ 
talia alla Fiera campionaria di Tripoli che si apri¬ 
rà il 20 marzo. Le mostre dei Comuni di cura 
avranno senza dubbio grandissimo interesse sopra¬ 
tutto in Tripoli che non a torto può chiamarsi, 
a sua volta,, una stazione climatica di primissimo 
ordine. Le mostre comprenderanno: grafici, foto¬ 
grafie, disegni, panorami, materiale di propagan¬ 
da, ecc. : tutto quanto riguarda la magnifica or¬ 
ganizzazione delle stazioni di cura italiane. 

Per la lotta contro la tubercolosi. 

Si sono tenute varie riunioni fra il segretario 
generale del P. I. e i rappresentanti della Cassa 
Nazionale Assicurazioni Sociali, il prof. Sciavo, 
l’on. prof. Eugenio Morelli, i dottori Basso, Lu- 
signoli, Ricci ed altri. 

E’ stato stabilito che nel corrente mese si ini¬ 
zierà a Roma un breve corso accelerato di tisia- 
tria pratica per i medici condotti e ne è stato fis¬ 
sato il programma ; il corso stesso dovrà poi ripe¬ 
tersi in tutte le regioni d’Italia. 

Si è parlato anche del Metodo Italiano ed anzi 
il prof. Fagiuoli di Verona sarà incaricato di re¬ 
carsi a Roma ad esporre questo metodo ai medici 
condotti. 

L’applicazione del metodo sarà fatta in quelle 
provincie che saranno indicate previ accordi con 
il presidente del Comitato esecutivo per la lotta 
antitubercolare. 

Rinnovamento edilizio all'Università di Palermo. 

Si sono chiusi gli appalti pel primo gruppo di 
nuove costruzioni per la Facoltà medica e per la 
Facoltà di scienze dell’Università di Palermo. 

In tale occasione il podestà Di Marzio e il ret¬ 
tore Ercole hanno inviato un telegramma di de¬ 
vozione e gratitudine al Duce, alla cui volontà si 
deve questa realizzazione. 

Le opere del Regime a Legnano. 

L’Ospedale Civile amministrato dalla Congrega¬ 
zione di Carità, essendo diventato Ospedale di 
Circolo, ha. dovuto essere ampliato in modo da 
poter degnamente assolvere il suo più vasto com¬ 
pito. 
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All’uopo è stato costruito un padiglione da adi¬ 
birsi esclusiva-mente -alla chirurgia. 

Il nuovo padiglione è ubicato parallelamente a 
quello esistente, è allacciato a quello di medicina 
da un corridoio largo 3 in., occupa un’area di 
circa mq. 843 ed ha una cubatura di circa 13,000 
me. ; è costato circa 2 milioni. 

Per l’Ospedale si è ora costruita una lavande¬ 
ria a vapore. Si è rinnovato tutto il servizio di 
cucina (impianto frigorifero, radiante, lavastovi¬ 
glie a macchina, ecc.). 

Legnano- è stata anche dotata di una centrale 
del latte, sull’esempio di Milano e Napoli; è eser¬ 
cita dalla (( Soc. An. Latte Igienico Legnano », 
sotto il diretto controllo del Comune. 

Per un grande tubercolosario presso Imola. 

L’Ent© Nazionale delle Assicurazioni sociali, di 
cui è presidente il sen. Garbasse, ha deciso di co¬ 
struire un grandioso sanatorio per tubercolotici 
nei pressi di Imola. 

Per favorire l’iniziativa, il Consiglio di ammi¬ 
nistrazione della Cassa di Risparmio di Imola 
aveva stabilito di elargire un milione di lire. 

Inaugurazióne di un sanatorio per tubercolotici 

a Torino. 

Il 15 dicembre venne inaugurata a Torino la 
clinica privata « Villa dei Colli » per malattie 
dell’albero respiratorio. 

Alla cerimonia intervennero il Principe Eredi¬ 
tario, il cardinale arcivescovo Gamba, il prefetto 
Maggioni, il rettore dell’Università prof. Pivano, 
il preside di medicina prof. Maggiora Vergano e 
tutte le autorità e personalità mediche cittadine. 

A ricevere il Principe e le autorità si trovava¬ 
no il direttore della clinica dott. Armando Abate, 
il prof. Quarelli, consulente medico, e tutto il Cor¬ 
po sanitario del nuovo Istituto. Ha spiegato gli 
scopi altamente sociali dell’opera il prof. Quarel¬ 
li, e il cardinale arcivescovo ha benedetto i locali 
che ospiteranno i malati. 

Riorganizzazione degli ospedali di Parigi. 

Il Consiglio Municipale di Parigi ha approva¬ 
to, su relazione di Henry Grangier, i progetti del 
direttore dell’assistenza pubblica Louis Mourier, 
per la ricostruzione o il riattamento degli ospeda^- 
li di Parigi. La spesa complessiva importerà 150 
milioni di franchi, pagabili in parecchie annua¬ 
lità. 

Come abbiamo già annunziato, il Broussais e il 
Richet verranno abbattuti e ricostruiti sullo stesso 
posto. Il Beaujon, che data dal 1784, verrà demo¬ 
lito e sostituito da un nuovo grandioso ospedale 
a Clichy, sobborgo di Parigi, del costo di 70 mi¬ 
lioni ; suo posto sorgerà un piccolo ospedale di 
pronto soccorso, del costo di 3 milioni. La Ohari- 
té, che data dal 1608, è destinata a scomparire 
del tutto; o almeno verrà unita al Broussais, che 
diverrà un grande ospedale moderno, capace di 
1000 letti ; la spesa all’uopo preventivata è di 27 
milioni. E’ previsto anche l’ingrandimento e il 


rifacimento del Claude Bernard, per malattie con¬ 
tagiose, al quale saranno aggiunti 500 letti, con 
una spesa di 22 milioni e mezzo. Un sanatorio per 
donne sarà costruito a Labruyère (Oise) ; quello 
di Angicourt rimarrà per soli uomini. Inoltre un 
sanatorio sorgerà a Champrovay, a 26 km. da Pa¬ 
rigi ; sarà capace di 550 posti e importerà la spe¬ 
sa di 17 milioni. 

Si salvano: l’Hòtel-Dieu, il quale fu già demo¬ 
lito e ricostruito una quarantina d’anni or sono, 
ma pare che non risponda più alle attuali esigen¬ 
ze; l’Ospedale della Pitie, anch’esso di recente de¬ 
molito e ricostruito nelle vicinanze ; il Saint-Louis, 
che data dal 1607 e che è ancora in ottime condi¬ 
zioni : ultimamente nei suoi vasti cortili si fono 
costruiti un padiglione per lebbrosi e un dispen¬ 
sario antivenereo. 

Idea direttiva di questa riorganizzazione, è di 
portare, per quanto è possibile, gli ospedali a'ia 
periferia, rendendo libere delle aree che oggi han¬ 
no un grande valore commerciale e, al tempo stes¬ 
so, aumentando la capacità e l’efficienza degli 
ospedali. In città vengono creati posti di pronto 
soccorso o piccoli ospedali. 

E’ anche stabilito lo stanziamento di 25 milioni 
per la costruzione di gerontocomi. 

Il grande Centro medico di New York. 

Il 12 ottobre venne inaugurato a New York il 
nuovo Centro Medico, che comprende 11 istituti, 
tra Broadway, la One Hundred e la Sixty Eighth 
Street. Il loro costo complessivo importa 25 mi¬ 
lioni di dollari, pari a mezzo miliardo di lire ita¬ 
liane. Il presidente del Consiglio d’amministra¬ 
zione della Columbia University fece la storia di 
questa grandiosa iniziativa, la cui prima idea sor¬ 
se diciotto anni or sono, e ne prospettò gli svilup¬ 
pi ulteriori, che tenderanno a fare della Scuola 
Medica di New York una delle prime del mondo. 
Il discorso inaugurale fu tenuto dal dott. Samuel 
W. Lambert, già decano della Scuola Medica del¬ 
la Columbia University, il quale rilevò che scopo 
precipuo dei singoli istituti dovrà essere l’inse¬ 
gnamento e non la. ricerca scientifica, pqr la qua¬ 
le si dispone, a New York, di altre istituzioni. 

11 Centro medico di Filadelfia. 

Il 13 settembre fu deposta la prima pietra di 
una nuova grandiosa clinica medica la quale con¬ 
tribuirà a fare della Scuola medica di Filadelfia 
una delle più grandiose e belle del mondo. Essa si 
deve alla generosità del banchiere e filantropo 
Martin Maloney, che all’uopo ha donato 1 milione 
di dollari, pari a 20 milioni di lire it. 

La nuova Clinica Maloney ospiterà anche la 
Fondazione Robinette per lo studio, la cura e la 
profilassi delle malattie del cuore e dei vasi, do¬ 
vuta alla generosità di Eduard B.. Robinette, col 
concorso di altri banchieri e di ex-allievi. Ospite¬ 
rà, inoltre, la fondazione Edridge R. Johnson per 
la fisica medica, per la quale Pex-presidente della 
« Talking Machine Company » ha donato 800.000 
dollari pari a 16 milioni di lire it. 
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11 Maloney, che fu creato marchese dal papa 
Leone XIII in riconoscimento della sua filantro¬ 
pia, aveva già fatto altre cospicue donazioni alla 
Università di Filadelfia, tra le quali una di 250 
mila dollari. 

Nello scorso autunno fu inaugurato a Filadelfia 
l'Ospedale della Scuola medica post-universitaria, 
il quale è costato 2 milioni di dol.j ed è in via 
di avanzata costruzione l’Istituto di Anatomia e 
di Biochimica, del costo di 1 milione di dollari. 

L’Ospedale Gorgas. 

L’ospedale che sorge presso Panama, sulla col¬ 
lina Ancon, chiamato fin’ora « Ospedale Ancon », 
è stato intitolato al nome di Gorgas. 

Si vuole che sia il più bell’ospedale del mondo. 
Esso era stato costruito dai francesi quando in¬ 
tendevano tagliare l’istmo di Panama ; tra le sue 
mura vennero a morte 5000 persone, quasi tutte 
per malaria e febbre gialla. 

Quando gli americani ripresero i lavori per il 
taglio dell’istmo, ricostruirono l’ospedale, spen¬ 
dendovi prima 2 milioni di dollari e poi un altro 
milione: complessivamente circa 60 milioni di lire 
it. Esso è capace di 880 letti. 

Grazie a Gorgas, non soltanto i lavori divennero 
possibili, ma quella località, che era una delle più 
pestilenziali, è divenuta una stazione climatica; 
onde a giusto titolo si è voluto ricordarlo. Gorgas 
ha compiuto da poco 74 anni. 

L’Istituto di Fonetica a Parigi. 

Con decreto dell’11 agosto 1927 era stata sta¬ 
bilita la fondazione di un Istituto di fonetica 
alla dipendenza dell’Università di Parigi e in rap¬ 
porto con le Facoltà di scienze, di medicina e di 
lettere. U Municipio di Parigi concorrerà nelle 
spese. L’Istituto verrà ora organizsato probabil¬ 
mente in un edifizio municipale in Rue des Ber- 
nardins 19. Vi sarà annesso un Museo della pa¬ 
rola e del gesto. L’Istituto compirà ricerche scien¬ 
tifiche, raccoglierà documenti sul linguaggio uma¬ 
no © contribuirà all’educazione del popolo. Esso 
raccoglierà e preserverà in forma durevole il lin¬ 
guaggio di uomini eminenti e di artisti del canto ; 
analizzerà gli elementi fisici del linguaggio; or¬ 
ganizzerà l’insegnamento dell’ortofonia e contri¬ 
buirà a rettificare le pronunzie imperfette o di¬ 
fettose. 

Premi d’igiene domestica. 

Si è riunito sotto la presidenza del prof. Pe- 
cori il Direttorio della Sezione Laziale della 
A. I. F. I., con l’intervento della Sig.na Moretti, 
segretaria dei Fasci Femminili, della contessa 
D’Ancora delegata dei Fasci Femminili dell’Ur¬ 
be e dei rappresentanti degli Enti che hanno 
aderito alla iniziativa della Sezione dei premi di 
Igiene domestica, per fissare le norme con le quali 
verranno erogati i detti premi. 

Venne stabilito che ai premi possano concor¬ 
rere gli operai, piccoli impiegati e rurali che ab¬ 
biano in proprietà o in affitto con pigione mas¬ 
sima di L. 400 un appartamento non superiore 
alle 4 camere e accessori, con esclusione dei sub- 
affittuari e dei sublocatari. 


Le domande per prendere parte al concorso po¬ 
tranno essere presentate fino al 15 febbraio 1929 
correidate di quelle notizie che quanto prima sa¬ 
ranno indicate. 

I premi in titoli del Littorio di L. 500 e di 
L. 300 saranno corrisposti secondo particolari mo¬ 
dalità stabilite da un apposito Comitato. 

I detti premi saranno assegnati agli inquilini 
di case popolari e di case di modesta condizione 
che dimostrino di tenere i loro alloggi in condi¬ 
zioni di pulizia, di decoro e con il rispetto di ogni 
altra buona norma d’igiene. 

Alcuni premi saranno destinati anche agli abi¬ 
tanti del suburbio, dell’Agro Romano e degli al¬ 
berghi dei poveri. 

Le Commissioni d’ispezione verranno costituite 
da membri del Direttorio, da delegate dei Fasci 
Femminili, da soci della Sezione Laziale della 
A. I. F. I. e dai rappresentanti degli Istituti 
aderenti. 

L’assemblea infine mentre col più vivo compia¬ 
cimento ha preso atto dei contributi dei seguenti 
Enti e cioè: Governatorato L. 10.000; Istituto 
Case Popolari L. 5000; Istituto Romano Beni Sta¬ 
bili L. 5000; Società Generale Immobiliare L. 3000; 
Istituto Autonomo per le Case dei Dipendenti del 
Governatorato L. 2500 ; Società Italiana per Im¬ 
prese Fondiarie L. 2500; Pio Istituto di S. Spi¬ 
nto L. 2000; Congregazione di Carità L. 1000; 
Associazione Romana Fascista fra i proprietari 
di fabbricati L. 500 ; Associazione Italiana Fa¬ 
scista per l’Igiene L. 500; prof. Pecori presidente 
della Sezione Laziale L. 500; Cassa di Risparmio 
L. 150; Dopolavoro Provinciale un quadro; ha 
stabilito di rivolgere viva preghiera ad altri Isti¬ 
tuti, Enti od Associazioni perchè concorrano alla 
bella iniziativa. 

Nella stampa medica. 

II fascicolo del 15 dicembre della « Minerva 
Medica » reca la seguente dichiarazione: 

(( 111.mi Sigg. Dottori cav. Olialo Guglielmo e 
cav. San Pietro Ezio, proprietari-editori del Gior¬ 
nale « Minerva Medica ». 

« Con la presente dò atto all© SS. LL. II. del 
mio proposito di abbandonare la condirezione del 
Giornale di cui le SS. LL. II. sono proprietari- 
editori. Nel mentre mi è grato di dichiarare la 
mia vecchia, sincera ed affettuosa amicizia verso 
i colleghi prof. Micheli e Donati coi quali mi sono 
sempre trovato nel più cordiale consenso di pro¬ 
positi e d’azioni, esprimo il desiderio che il mio 
nome sia tolto dalla copertina del Giornale a co¬ 
minciare dal numero in cui sarà resa pubblica 
la presente dichiarazione. 

« Torino, 24 novembre 1928. 

Prof. Angelo Ceconi ». 

* 

* * 

La nuova rivista « Immunitàt, Allergie und 
Infektionskrankheiten » si pubblica a Monaco di 
Baviera, sotto la direzione di R. Degkwitz (Greifs- 
wald), E. Lashke (Berlino), K. Schlossberger 
(Francoforte sul Meno) e G. Schròder (SchÒnberg). 
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E a periodicità mensile ; l’abbonamento importa 
5 marchi oro per ogni trimestre. Il primo, nu¬ 
mero reca la data del 1° ottobre; la pubblica¬ 
zione continua regolarmente. 

* 

* * 

Col 1° novembre si è iniziata la pubblicazione 
del 1 periodico « Der Cliirurg », diretto da Kir- 
schuer (Tubinga), Kleinschmidt (Wiesbaden) e 
Nordmann (Berlino); è edito da Julius Springer 
di Berlino. 

* 

* * 

La « Gastrologìa Polska » ha iniziato le pub¬ 
blicazioni a Varsavia, sotto la direzione del dott. 
Broniaslaw Wejnert. E consacrata esclusivamente 
allo stomaco. Per comodità dei lettori che non 
conoscono il polacco, ogni articolo originale è rias¬ 
sunto in esperanto ed in francese o in tedesco. 
Oltre a lavori originali, fa posto a molte recen¬ 
sioni. Il primo numero è uscito in dicembre. 

Una conferenza del prof. Nicolò Castellino. 

Il prof. Nicolò Castellino, dell’Università di 
Napoli, ha tenuto a Milano una conferenza su 
« L’igiene del lavoro entro e fuori le fabbriche », 
per invito del Sindacato medico fascista, della 
Società di Medicina Sociale e dell’Istituto fasci¬ 
sta di cultura, nella sede di questo Istituto. 

L’illustre oratore ha rievocato le condizioni del 
lavoro nel passato; ha fatto valere il compito 
antesignano dell’Italia, attraverso Ramozzini, 
Soolopi e Strambio; ha esposto i provvedimenti 
adottati nelle varie nazioni e l’azione rinnova¬ 
trice del Regime; infine ha illustrato l’organiz¬ 
zazione scientifica del lavoro. 

Onoranze ginbiliari al prof, di Vestea. 

Un Comitato, presieduto dal prof. Achille Scia¬ 
vo, prepara per il 1929 solenni onoranze al prof. 
Alfonso Di Vestea, ricorrendo il suo anno giubi¬ 
lare, proponendosi altresì di dar vita ad un’ope¬ 
ra che perpetui il di lui nome nell’Università di 
Pisa. Sede delle onoranze sarà l’Istituto d’igiene 
della R. Università di Pisa. Adesioni e contributi 
vanno indirizzati al dott. Giulio Lepri, ufficiale 
sanitario del Comune di Pisa. 

Per il dott. Felice Caldi. 

Dopo quasi quaranta anni di illuminato eser¬ 
cizio professionale è andato in pensione il nostro 
egregio collega dott. Felice Caldi, medico con¬ 
dotto di Fornacette (Pisa). 

Per iniziativa del P. N. F. fui offerto al dott. 
Caldi un banchetto e furono pronunziati discorsi 
di alto elogio pel medico valoroso, al quale fu 
pure donata una medaglia d’oro con fregi allego¬ 
rici di notevole valore artistico. 

Commemorazione di Lazzaro Spallanzani. 

Avrà luogo a Reggio Emilia ed a Scandiano il 
12 gennaio, in occasione del 2° centenario della 
nascita del sommo naturalista. Le onoranze com¬ 
prendono due ricevimenti, nei due municipi ; la 


visita al Museo Lazzaro Spallanzani di Reggio ed 
alla casa ed al monumento di Spallanzani a Scan¬ 
diano; ecc. Verrà anche offerto ai convenuti un 
volume contenente scritti di Pighini, Pratolon- 
go, Menozzi, ecc. 

Il Comitato, di cui è presidente onorario il 
ministro della P. I., include uno Spallanzani, il 
rag. Emilio di Scandiano. 

Un basto al prof. Molisani. 

E stato inaugurato, a Formicola, in Terra di 
Lavoro, un busto marmoreo che ricorda il sen. 
prof. Ottavio Morisani. Alla cerimonia interven¬ 
nero S. E. Castelli, alto commissario per la pro¬ 
vincia di Napoli, il sen. Pascale in rappresen¬ 
tanza del Senato, S. E. Casertano in rappresen¬ 
tanza della Camera e molte altre autorità ; assi¬ 
stevano i figli e i parenti dell’estinto. Dopo la 
benedizione impartita dal vescovo di Caiazzo mon¬ 
signor Di Gennaro, il commissario prefettizio di 
Formicola, cav. Melodia, lesse le adesioni e rin¬ 
graziò gl’intervenuti ; poi il sen. Marciano pro¬ 
nunziò una smagliante orazione, rievocando le 
alte benemerenze dell’illustre clinico ginecologo 
nel campo scientifico, didattico, professionale, po¬ 
litico e letterario. 

Notizie epidemiologiche. 

Il Comitato Nazionale Americano che regola i 
soccorsi per le provincie cinesi colpite da carestia, 
annunzia che nella Cina settentrionale è compar¬ 
sa la peste bubbonica, la cui diffusione è favo¬ 
rita dalle condizioni di estrema inopia in cui vi¬ 
vono attualmente ben 12 milioni di persone. 

Negli Stati Uniti si è rapidamente diffusa l’in¬ 
fluenza: in 39 Stati, durante la settimana 10-16 
dicembre furono denunziati 700.000 casi circa e 
nella settimana 17-22 dicembre altri 240.562 casi. 
L’epidemia non ha carattere maligno; tuttavia in 
78 fra le maggiori città, nel corso della, seconda 
settimana suddetta furono registrati circa 2000 
decessi, in gran parte dovuti a complicazioni pol¬ 
monari dell’influenza. 

A Berlino i casi di influenza si sono andati in¬ 
tensificando, tanto da riempire gli ospedali in 
modo che non vi sono più letti disponibili. Non si 
conosce il numero esatto degli ammalati, ma que¬ 
sto deve essere rilevantissimo, dato che negli uf¬ 
fici, nelle officine e nelle scuole si registrano nu¬ 
merose assenze. 

Una grave epidemia di tifoide si è prodotta, 
sullo scorcio del 1928, nella città di Lione, deter¬ 
minando un forte ingombro degli ospedali e pro¬ 
vocando numerosi decessi. 

Depurazione delHnsulina. 

Il prof. John Abel e il dott. H. Jensen Bongh, 
dell’Università Johns Hopkins di Baltimora, han¬ 
no annunziato il 27 dicembre, in seno all’Associa¬ 
zione Americana per il Progresso delle Scienze, 
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adunatasi a New York, di essere riusciti a pre¬ 
parare l’ormone pancreatico pilro. Il progresso 
realizzato viene considerato come un primo im¬ 
portante passo verso la produzione sintetica del¬ 
l’insulina. 

Contrabbando di saccarina a Bologna. 

La questura di Bologna ha scoperto ed arresta¬ 
to una banda di contrabbandieri di saccarina, la 
quale aveva emissari, informatori e ricettatori in 
vari punti d’Italia. La droga veniva incettata a 
Innsbruck. 

Contrabbando di narcotici a New York. 

Una clamorosa scoperta di contrabbando è av¬ 
venuta per opera del personale della Tesoreria 
addetto alla dogana di New York. Si tratta di 
varie tonnellate di narcotici il cui valore si fa 
salire a parecchi milioni di dollari. Tale merce 
era arrivata a bordo del transatlantico francese 
« Rochambeau » ed era stata regolarmente scari¬ 
cata e passata nei magazzini della dogana. 

P6r la cura del cancro. 

La Società Americana per la lotta contro il 
cancro ha ricevuto 3529 richieste per il premio 
di 50.000 dollari (1 milione di lire it.) offerto da 
William L. Saunders, per un rimedio efficace 
contro il cancro. Il Comitato per il premio, adu¬ 
natosi a Washington, ha deliberato che nessuno 
dei concorrenti ne è meritevole, ma ha ricono¬ 
sciuto che tra le proposte avanzate ve ne sono 
molte interessanti e che conviene siano conosciu¬ 
te; perciò verrà preparata e pubblicata un’estesa 
relazione. 

Contro l’impiego dei gas asfissianti in guerra. 

Il generale medico Sieur, dell’esercito france¬ 
se, ha presentato un voto all’Accademia di Me¬ 
dicina di Parigi ; relativo alla protezione contro 
i gas di combattimento. 

L’Accademia ha nominato una Commissione per 
prendere in esame la proposta ; la relazione è 
stata redatta dal dott. Delépine. La Commissione 
rileva che già impegni internazionali vietano lo 
impiego dei gas di combattimento ; ma non si 
può fare assegnamento sull’osservanza di tale im¬ 
pegno : ocoorre, dunque, studiare i mezzi più ef¬ 
ficaci di difesa, così dei combattenti come dei 
civili. Prossimamente l’Accademia si pronunzierà 
sull’organizzazione di tali studi. 

Nel nuovo codice penale spagnolo. 

In Spagna va ora in vigore un nuovo Codice 
Penale che interessa la medicina sotto più punti 
di vista. Segnaliamo un articolo che riconosce il 
delitto di contaminazione venereo-luetica. 

Chi avrà comunicato una malattia venerea, sa¬ 
pendo di essere in periodo contagioso, verrà pu¬ 
nito con la prigione da due mesi e un giorno a 


un anno, nonché ad un’ammenda, se la vittima 
conta meno di 16 anni. La contaminazione tra 
coniugi è perseguita a richiesta della parte con¬ 
tagiata. La contaminazione della nutrice da parte 
di un bambino sifilitico comporta la prigione dei 
responsabili e un’ammenda da 2 a 10.000 pese- 
tas; così pure quella del bambino da parte della 
nutrice. 

Medici infortunati truffatori a Parigi. 

Seno stati arrestati a Parigi due medici, dot¬ 
tori Prieur e Ferron, e due infermieri, che truf¬ 
favano le compagnie d’assicurazione coutro gl’in¬ 
fortuni sul lavoro. Il primo di essi è stato messo 
in libertà provvisoria, dietro cauzione di 100.000 
franchi. 

Abuso all’assistenza ospedaliera. 

In un ospedale di Rochester (Stati Uniti) veni¬ 
va visitato ambulatoriamente a due riprese e poi 
ricoverato e operato con esito infausto un certo 
John C. Agnew: dopo la morto si venne a sapere 
dalle autorità municipali che egli era un arci- 
milionario, di modo che i due chirurgi operatori 
hanno avanzato reclamo agli eredi per gli ono¬ 
rari e la loro richiesta è stata accolta. 

Agli amici lettori. 

Non potendo ringraziare singolarmente tutti co¬ 
loro che, nel rinnovare l’abbonamento per il 1929, 
si sono compiaciuti di rivolgerci gentili espressioni, 
manifestiamo ad essi, da queste colonne, i sensi 
della nostra viva riconoscenza. 

Particolarmente grata ci è l’affermazione di molti 
vecchi e nuovi amici, i quali non esitano a dichia¬ 
rare che ai periodici pseudo-scientifici ed alcuni an¬ 
che seri, ricevuti in dono, preferiscono un perio¬ 
dico indipendente, il quale, appunto per questo mo¬ 
tivo, comporta una spesa d’abbonamento. 

Ci riserviamo di pubblicare in un prossimo nu¬ 
mero alcuni dei giudizi più significativi. 

L’Amministrazione. 


E inalidito improvvisamente in Voghera, nel¬ 
l’età di 75 anni, il dott. VITTORIO BARATTA. 

La sua operosa esistenza fu tutta spesa per il 
bene dell’umanità e per la famiglia. 

Fu medico ospedaliero nelle Sezioni di Medi¬ 
cina e di Chirurgia e nellTstituto di Maternità, 
medico della Società Operaia e, per un trenten¬ 
nio, del Convitto Nazionale Umberto I. 

Egli fece della sua arte un apostolato e una 
missione. 

La cittadinanza, che lo venerava, gli tributò 
la più solenne manifestazione di rimpianto. 

». 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Paris Méd ., 17 nov. — Numero di medicina so¬ 
ciale. 

Tohoku Journ. exper. Med 25 ott. — S. Ta- 
ketjchi. Ormone (pancreatico e ricambio minerale. 
— T. Shimidzu. Concentrazione idrogenionica e 
potere battericida. — T. Sugawara. Confronto di 
epinefrine estratte da vari animali. — C. Sato. 
Genesi degli edemi. ' 

Journ. Nerv. a Ment. TBs. , nov. — S. Shapiro. 
Trattam. degli stati parkinsoniani col metodo Ju- 
ster. — A. Gordon. L’allucinosi come entità cli¬ 
nica. , ■ . 

Folio, Med., 15 nov. — P. Castellino. Svilup¬ 
po ontogenetico delle correlazioni glandolali en¬ 
docrine. 

Pediatria , 15 nov. — L. Spolverini. Azione eu¬ 
trofica degli alimenti irradiati. 

Ann. Ottalmol. e Cl. Oc., nov. — Luppino. Pres¬ 
sione sanguigna e cataratta. — Scarlittt. Micosi 
della congiuntiva palpebrale. 

.4mer. Journ. Med. Se nov. — E. Addis. La 
lesione renale nel morbo di Bright. — N. Kope- 
loff e C. O. Fiertz. Significato clinico del ciclo 
vitale del parassita malarico. — M. Morrison e 
al. Milze accessorie. — A. A. Strati ss e al. Po- 
liposi gastriche. — L. W. Johnson e P. F. Di- 
chens. Diagnosi differ. dell’ittero « chirurgico » 
dal « non chirurgico » con metodi di laborat. — 
L. Tuft. Ipersensibilità all’insulina. — M. O. 
Myerson. Neoplasmi benigni dei bronchi. 

Med. Klinilc, 23 nov. — J. Koemer. Endome¬ 
triosi peritoneale diffusa. 

Deut. Med. TT 7 oc7j ., 23 nov. — H. Zondek e 
Koehler. Magrezza cerebro-ipofisaria. — Gag- 

genheimer e Fisher. Azione vasodilatatrice di 
piccole dosi di iodio e bromo. 

Mundi. Med. Woch., 23 nov. — Birk e Hager. 
Clinica dell’infiltrazione perifocale (epitubercola- 
rel nell’infanzia. — Hamburger. Il medico e l’a¬ 
nima del bambino. 

Minerva Med., 24 nov. — G. Oselladore. Poli- 
posi intestinale e carcinoma. 

Proc. B. Soc. Med., nov. — Casistica. 

Soc. d. Hot)., 15 nov. — Casistica. 

Txincet, 24 nov. — E. B. Wild. Trattam. del 
cancro inoperab. 

Ardi, di Patol. e Cl. Med., nov. — C. Cassano. 
11 ricambio intermedio dei grassi con partic. ri¬ 
guardo agli epa top a zi enti. — A. Costa. Valvole, 
pseudovalvole e stenosi congenite piloro-duodenali. 

Biv. di Patol. e Cl. d. Tub., 31 ott. — G. Del 
Luca. Crescenza di fanciulli predisposti alla tbc. 

Brain, 3. — P. K. McCowan. Crisi oculogica 
in encefalite epid. cronica. — H. Maxwell Lang- 
don e W. B. Cadwalader. Oftalmoplegia progres¬ 
siva esterna cron. — M. Critchley e F. R. Fer- 
gusson. Cholesteatomata. — A. Kolodny. Sinto¬ 
matologia dei tumori del tobo tempor. 


Bull. Ac. Med., 13 nov. — P. Delbet e al. Sali 
alogeni di magnesio e cancro. 

Endocrinoloyy, lug.-ag. — L. Hunt. La tecnica 
dei trapianti glandol. — A. M. Hjort. Azione 
degli estratti pituitari sulla diuresi. 

Paris Méd., 24 nov. — Tanon. L’orientazione 
dell’igiene moderna. 

Presse Méd., 21 nov. — P. Delbet. Sali alo¬ 
geni di magnesio e cancro. 

Journ. Méd. Frane-, ott. — Numero di t roent- 
genterapia e ouirieterapia. 

Biforma Med., 19 nov. — C. Frugoni. Emor¬ 
ragia sottoaracnoidea in uremia. — L. Vernetti 
Buina. Sull’ossido di titanio. 

G*orn. di C. Med., 20 nov. — I). Oampanacci 
e V. De Filtppis 1 . Elementi istiocitari circolanti. 

Giorn. di Batteriol. e Immunol., nov. — K. L. 
Pescii. La questione del paratifo. — L. Trossa- 
rellt. Cura dell’asma bronch. 

4 rch. Boum. de Patii, exper. et de Microbio /., 
giu. — T. Moldovan. Comparsa di una sostanza 
desensibilizzante ipotensiva dopo il blocco del si¬ 
stema r.-e. — Sett., I. Nicolau e 0. Antinescu. 
Titolo della lipasi in diverse forme di tbc. — M. 
Nasta e M. Blechmann. Azione dei raggi U. V. 
sulla tbc. della cavia. 

Arch. Mal. du. Coeur , ecc., ott. — J. Sabrazès 
e al. Mielosi globale aplastica con monocitosi. 

Journal A. M. A., 17 nov. — W. H. Park e al. 
Trattam. della bronchite polrn. — J. H. Barach. 
La <( malattia ipertensiva ». — D. Biesman. Te 
affezioni miocardiche simulanti gastropatie. 

Bev. Méd. Suisse Borri., 25 nov. — J. Wejyras- 
set e F. Ody. La lombaggine. 

Pr'ictitióner, dio. — T. J. Horder. Le malattie 
funzionali del cuore. — S. Hill. Sul vestiario. 

Med. Klinilc, 30 nov. —W. Benthin. Le emor¬ 
ragie genitali. 

Mandi. Med. Wodi., 30 nov. — Much. Ener¬ 
gia radiante e lipoidi. — Beckmann. Sterilizzaz. 
delle vie biliari. 

Txincet,, 1 die. — J. A. Ryle. Le affezioni spa¬ 
smodiche del colon. 

Paris Méd., 1 die. — Numero sulla terapia. 

Biforma Med., 26 nov. — M. Lusena. Spleno- 
metralie con micosi. 

Journal A. M. A., 24 nov. — A. H. Rowe. Al¬ 
lergia alimentare. — R. H. Herbst, Fibrosi del 
collo vescicale. 

Wien. Klin. Woch., 6 die., — Douk. Sviluppo 
e progressi della chirurgia toracica. 

Haematolorjica, I. — Z. Leitner. Trattam. del¬ 
l’anemia pernic. con fegato e trasfusione di s. — 
S. Marradi. Il sistema ret.-endot. nella difesa 
contro i metalli pesanti. 

Gaz. d. Bop., 8 die. — J. Df.larne. Le obesità. 

Bev. Espafi. de Med. y Cir., die. — J. M. Vil- 
lacin. Forme non descritte di distrofia muscolare 
progressiva. 

Bull. Ac. de Méd., 27 nov. — P. Gley e al. 
Sull’insulina. 
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Lnd. Journ. Med. Res.: lndian Med. Res. Me- 
moirs, ott. — J. A. H. Russell. Epidemiologia 
del colera in India. 

Paris Méd ., 15 die. — Numero di ginecologia. 

Bull. Acad. Méd., 4 die. — A. Lumière. L’in¬ 
stabilità umorale. 

Brit. Med. Journ., ,15 die. — M. Mellanby e C. 
Lee Patiison. La vitamina D nella profilassi della 
carie. 

Deut. Med. Woch., 14 die. — Birbaum. Clas- 
sificaz. delle psicosi. — Friedberger e al. Cibi 
crudi e cotti. 

Munck. Med. Woch., 14 die. — Muller e Pe- 
tersen. Predisposiz. alle malattie e sist, nerv. 
vegetat. — Hoffmann e Jajinel. Le morti da spi¬ 
rocheta di Noguchi nell’Africa. 

Journ. A. M. A., 1 die. — M. Marriott e A. 
F. Hartman. Nuovi aspetti dell’acidosi. — J. B. 
Carnett e R. S. Boles. Errori concernenti l’ ap¬ 
pendicite cronica. 

Boll. Ist. Sierot. Mil., ott. — V. De Antoni. 
Paramelitensi. — E. Ettorre. Virus filtrabile 
osteomielitico. 

Amer. Med., nov. — Numero sull’alimentazione. 

Re v . de Méd., 6. — Làignel-Lavastine e al. 

Il riflesso tono-dinamico. 

Ann. de Méd., nov. — Numero sull cancro. 
liner. Journ. Med. Se., die. — H. O. Mo sen¬ 
tii al. Relazione tra zucchero e pressione del san¬ 
gue. — J. R. Campbell e L. Blumgart. Trattam. 
del diabete insipido estratto dal lobo poster, del¬ 
l’ipofisi per via nasale. — I. 1. Lemann. Trombo- 


augi te obliterante. — M. McIntyre e R. G. Gil- 
man. Modificaz. di Kolmer della reaz. di Was¬ 
sermann. 

Le Sang, 6. — A. Fiessinger e al. Splenome- 
galià plasmodica. — W. E. Coske e E. Ponder. 
Il macropolicito. 

Ann. Institut Pasteur, nov. — J. Boiidet e E. 
Renaux. Batteriofagia. — P. J. Moiajney e al. 
Anatossina difterica. — E. Suarez W. Schefer. 
Anafilassi serica. 

Areh. Méd.-Cliir. App. Respir.. 4. — G. Caus- 
sade e A. Tardieu. Arterite sifilitica del 1 polmone. 

Rev. Neurol., nov. — C. v. Economo. La cito- 
architettonica e la cerebrazione progressiva. 

Ardi. Mal. òu Coeur, ecc., nov. — L. Bàrd. 
Patogenesi dell’ipertensione arteriosa diatesica 
detta solitaria. — L. Gallavardin. Blocco seno- 
auricolare ortostatico. 

Deut. Med. Woch., 21 die. — Henkbl. Progressi 
dell’ostetricia clinica. 

Wieh K\l. Woch., 20 die. — Lauda e Flaum. 
Inclusioni degli eritrociti nel morbo di Biermer. 

Brit. Med. Journ. 22 die. — J. R. Chanders, 
S. Davidson. L’anemia perniciosa. 

Journ. Nerv. a Meni. Dis., die. — \V. Allan. 
Stato emicranico. — L. B. Alford. Epilessia e 
demenza precoce come tipi di abiotrofia. 

Lancet, 22 die. — E. P. Poulton. Sensazioni 
viscerali. 

Med. Klinik, 21 die. — W. Baetzner. I danni 
dello sport. 
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Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia 

(Continuazione de! GIORNALE DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE). 

pubblicatogli 0 dott IO A M B rfn p i o'^bcdt * db . J m lia ed all’Estero, fondato dal dott. cav. C. B. Soresina nel 18», 
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Dermltcdoffi r a ediSifllS^Safll numero6e ’ «lionate recensioni. Pubblica altresì gli . atti della Società Italiana di 
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Ver ottenere quanto sopra inviare Vaglia Tostale all*editore LUIGI PUZZI , Via Sistina 14 — ROMA. 




IL POLICLINICO,, 


SEZIONE MEDICA 

diretta da VITTORIO ASCOLI 


SEZIONE CHIRURGICA 

diretta da ROBERTO ALESSANDRI 


L’archivio di medioina più economico in Italia 

e dato dalla Sezione medica del «Policlinico»; 
difatti chi è abbonato alla Sezione Pratica, soste¬ 
nendo la tenue spesa in più : (di L. 35 per l’Ita¬ 
lia, L. 45 per l’Estero) ottiene 12 fascicoli che 
annoverano, in media, 64 pagine ciascuno, di for¬ 
mato grande, su carta semi-patinata, corredati di 
figure e di tavole, densi di contenuto. 

L'aichivio di medicina più*eclettico in Italia è 
lato dalla Sezione Medica del «Policlinico »; di¬ 
fatti la Direzione accoglie lavori di tutte le scuole, 
di tutte le regioni ed anche dell’Estero, dando 
prova della più assoluta imparzialità e liberalità, 
senza lasciarsi guidare e influenzare da altri cri- 
Leri che non siano inerenti al valore intrinseco, 
obbiettivabile, dei lavori. 

L’archivio di medicina più efficiente in Italia è 
dato dalla Sezione Medica del « Policlinico » ; di¬ 
fatti essa ospita soltanto lavori che recano un con¬ 
tributo effettivo e decisivo ai progressi della me¬ 
dicina: la ressa straordinaria delle offerte con¬ 
sente una selezione scrupolosa e severa dei lavori ; 
oggi i più reputati clinici e studiosi tendono a far 
capo alla Sezione Medica del « Policlinico » e la 
pubblicazione di un lavoro in questa Sezione co¬ 
stituisce di per se una garenzia indubbia di valore. 

La frequente pubblicazione di numeri monografici 
consente ai medici di trovare accentrati i più no¬ 
tevoli contributi su argomenti circoscritti e in via 
di evoluzione. ^ 

Le ampie ed esaurienti riviste sintetiche mettono 
a giorno dei problemi più dibattuti. 

Nessun medico colto che intenda seguire i pro¬ 
gressi della medicina in Italia e che sia dotato di 
un alto sentimento nazionale, dovrebbe rinunziare 
alla Sezione Medica del « Policlinico ». Chi è ab¬ 
bonato alla Sezione Pratica, può ricevere la Me¬ 
dica corrispondendo all’Amministrazione una quota 
supplementare di: (sole L. 35 se in Italia; L. 45 

all’Estero), da inviarsi nominativamente al Sig. 
Luigi Pozzi, via Sistina 14 - Roma. 

Assumete Vabbonamento complementare alla Se¬ 
zione Medica del « Policlinico ». 




AVVERTENZA. — Assumendo poi l’abbonamento 
Chirurgica, si beneficia di un maggiore risparmio 

di abbonamento alla Sezione Pratica, è di sole L. 


L’archivio di ohirurgia più economico in Itali» 
ò dato dalla Sezione Chirurgica del « Policlinico »• : 
di fatti chi è abbonato alla Sezione Pratica, so¬ 
stenendo la tenue spesa in più: (di L. 35 per 
lTcalia; L. 45 per l’Estero) ottiene 12 fascicoli 
che annoverano, in media, 64 pagine ciascuno, di 
formato grande,, su carta semi-patinata, correda¬ 
ti di figure e di tavolò, densi di contenuto. 

L’archivio di ohirurgia più eclettico in Italia 
è dato dalla Sezione Chirurgica del « Policlinico » : 
difatti la Direzione accoglie lavori di tutte le 
scuole, di tutte le regioni ed anche dell’Estero, 
dando prova della più assoluta imparzialità e li¬ 
beralità, senza lasciarsi guidare e influenzare da 
altri criteri che non siano inerenti al valore in 
trinseco, obbiettivabile, dei lavori. 

L’archivio di ohirurgia più efficiente in Italia 
è dato dalla Sezione Chirurgica del « Policlinico » ; 
difatti essa ospita soltanto lavori che recano un 
contributo effettivo e decisivo ai progressi della 
chirurgia: la ressa straordinaria delle offerte con¬ 
sente una selezione scrupolosa © severa dei lavori ; 
oggi i piò reputati clinici e studiosi tendono a far 
capo alla Sezione Chirurgica del « Policlinico » c 
la pubblicazione di un lavoro in questa Seziono 
costituisce di per se una garenzia indubbia di 
valore. 

La copiosissima casistica rispecchia tutte le con 
tingenze della pratica corrente, come del tecnici 
smo più arduo. 

Le ampie ed esaurienti riviste sintetiche met 
tono a giorno dei problemi più dibattuti. 

Nessun chirurgo sperimentato che intenda se¬ 
guire i progressi della chirurgia in Italia e che 
sia dotato di un alto sentimento nazionale, do 
vrebbe rinunziare alla Sezione Chirurgica del « Po 
li clinico ». Chi è abbonato alla Sezione Pratica, 
può ricevere la Chirurgica corrispondendo all’Am¬ 
ministrazione una quota supplementare di: (sole 
L. 35 se in Italia; L. 45 all’Estero), da inviarsi 
nominativamente al Sig. Luigi Pozzi, Via Sisti¬ 
na 14 - Roma. 

Chirurgi italiani , assumete Cabonamcnto compie 
mentore alla Sezione Chirurgica del « Policlinico ». 

pel 1929 ad ambedue le Sezioni: Medica e 
perchè l’importo da pagarsi, in più del prezzo 
se per l'Italia e di L. se per l’Estero. 
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PF" Abbonamenti cumulativi con il “ Policlinico „ 

per l’anno 1929. 

kimste speciali concesse agli associati al “ Policlinico „ in abbonamento cumulatino pel 1929. 


Gli associati al « Policlinico », a qualunque Serie 
siano essi abbonati, coll’aggiunta di sole: 

L. 3 0, anziché L. 3 6 

potranno ricevere i fascicoli che si pubblicheranno 
durante l’anno 1929 di UNA delle quattro seguenti 
nostre Riviste: 

CUORE E CIRCOLAZIONE 

PERIODICO MENSILE ILLUSTRATO 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Clinico Medico di Roma. 

Ogni fascicolo si compone di 44-48 pagine di testo 
distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezioni e con¬ 
ferenze; b) rassegne, riviste e congressi; c) notizie 
bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 36 — Estero 
L. 55 — Un numero separato L. 5,so 

Per gli assoolatì al a Poliolinleo »: 

Italia L. 30 — Estero L. 45 

Ai Medici Italiani. 

Con sincero compiacimento noi scorriamo Vindice 
della scorsa annata. Grazie alla collaborazione di tutte 
le scuole d'Italia, Cuore e Circolazione, nel suo XII 
anno, ha pubblicato lavori, che nelle singole branche 
della cardiologia onorano il nostro paese: grazie ad 
una schiera di redattori che s’è venuta facendo più 
vasta e jpiù specializzata, il nostro giornale ha rias¬ 
sunto tutti i più importanti lavori usciti nelle varie 
lingue. 

La concezione così larga com’oggi si richiede del¬ 
l’ambito in cui la cardiologia muove, cioè dall’ana¬ 
tomia normale e patologica del cuore e dei vasi alle 
leggi meccanico-idrauliche che governano il movi¬ 
mento del sangue; dall’attività sempre mutevole del 
sistema nervoso centrale e vegetativo, alla scorrevo¬ 
lezza del sangue, dovuta alle proprietà morfologica, 
fisico-chimica e chimica del sangue stesso, mostra il 
suo vasto raggio d'azione. Lo studio della circola¬ 
zione tra il campo chiuso dei vasi e Vinterstizio dei 
tessuti penetra così nell’intimo di tutti i problemi vi¬ 
tali; acquista d’altronde interesse suo proprio per le 
molteplici manifestazioni cliniche che permette di 
meglio delineare e precisare. 

Ogni medico che sia degno del nome e che sia al¬ 
l’altezza dei moderni compiti sempre più alti e com¬ 
plessi dell'arte nostra, deve seguire questo progresso 
della dottrina del circolo, questo perfezionamento 
della clinica. 

Cuore e Circolazione, avendo così e forza di 
espansione e modo per rendersi interessante alla ge¬ 
neralità dei medici, affronta con fiducia l’avvenire. 
La Direzione è orgogliosa di dare ogni opera, affinchè 
la luminosa tradizione cardiologica italiana non si il¬ 
languidisca, ma si irradi viva nell’avvenire. 

Roma, gennaio 1929-VII. 

La Direzione. 

Cuore e Circolazione nel Num. 1 (Gennaio 1929) 
pubblica : 

Lavori originali. I. - U. DE CASTRO: La trombo, 
arteriolite micotica della polmonare. (Contributo ana- 
tomo-patologico e clinico). — II. - V CHINI: Breve 
nota di cardiologia sul mixedema- 


Rassegne, Riviste, Congressi: Clinica: BERTAGNONI : 

Miocardite a manifestazioni monoeintomatiche. 
COSTEDOAT : La rottura spontanea dell’aorta. — A. 
DUMAS, R. FROMENT, MERC1ER L incoordinazione 
tensicmale dePa tabe. — G JOACHIMOGLU : Valore 
farmacologico di alcuni derivati della digitale. — 
NOBECOURT: L’etiologia della stenosi mitrale pura dei 
bambini. — M. SEMERAU, SIEMIANIOWSKY : Neu¬ 
rosi cardio vascolari sulla base deirinsufficienza delle 
glandole genitali. — Fisiopatologia: A. CECONI : Fi¬ 
siopatologia dei capillari. — J. HEIZ e P. L. VIOL- 
LE : La prova di Àldrich e McClure nei disturbi lo¬ 
cali della circolazione arteriosa. — Terapia: A. W. 
ALLEN, R. H. SMITHWICK : L’uso di proteine non 
specifiche nel trattamento delle affezioni vascolari 
periferiche. 


LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 
fondata nel 1898 dal Prof. F. LA TORRE 1 

diretta da PAOLO CAIFAMI 

Direttore della Clinica Ostetrico-Ginecologica 
della R. Università di BARI. 

Ogni fascicolo si compone di 48-60 pagine di testo 

distinto in 3 parti : a) lavori originali, fatti e do¬ 
cumenti (clinici e anatomici), la rubrica degli errori, 
la pagina del medico pratico, eoe. ; b) recensioni^ que¬ 
siti e commenti, bibliografia; o) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 36 — Ettaro 
L. 55 — Un numero separato L. 5,eo. 

Per gli assoelati al « Policlinico >: 

Italia L. 30 — Estera L. 4t 

Ai Colleghi, 

Sotto la direzione appassionata e vigile dei 
prof. Gaifami, La Clinica Ostetrica ha ormai acqui¬ 
stato, nei cinque anni decorsi, larga rinomanza e 
diffusione. Essa è diventata la rivista della specialità 
più necessaria al medico pratico, mentre rimane nel¬ 
lo stesso tempo utile allo specialista consumato. 

Anche nel nuovo anno La Clinica Ostetrica con¬ 
tinuerà nella sua opera di volgarizzazione ostetrico- 
ginecologica, contribuendovi con le varie rubriche, 
dei fatti e documenti, degli errori, delle lezioni 
cliniche, delle riviste sintetiche, delle note di tera¬ 
pia, e con i molteplici freschi riassunti di quanto 
appare nella stampa mondiale. 

Per l’anno in corso il prof. Gaifami ha inoltre già 
predisposte alcune rievocazioni storiche ed alcune re¬ 
lazioni di perizie medico-legali, che prospettano i 
più frequenti infortuni professionali nel campo oste¬ 
trico-ginecologico. Avrà poi più larga trattazione 
tutto quanto si riferisce ai problemi sociali e demo¬ 
grafici di attualità, secondo le direttive del Regime e 
ci è ragione di vivo compiacimento poter iniziare la 
nuova annata proprio con un mirabile discorso del 
seri. prof. Pestalozza. 

L’editore per suo conto ha aumentato le pagine su 
quelle promesse, ha migliorato la carta, toglierà, con 
non lieve sacrificio, la numerazione continuata della 
pubblicità. A codesti sforzi della direzione e della 


Ai già abbonati a queste Riviste rivolgiamo preghiera di provvedere sollecitamente all’invio del rinnovo per facilitare il lavoro della nostra 
Amministrazione. Raccomandiamo altresì di applicare, sul talloncino del vaglia, la fascetta con la quale le hanno finora ricevute. 
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amministrazione rispondano ora i Lettori, rinnovando 
gli abbonamenti, promuovendone di nuovi fra gli 
amici: ne verrà un vantaggio a loro stessi, perchè 
solo con la maggiore diffusione sarà possibile miglio¬ 
rare sempre più veste e contenuto della Clinica Oste¬ 
trica. 

La Redazione. 

La Clinica Ostetrica nel Num. 1 (Gennaio 1929) pub¬ 
blica: 

Problemi sociali: E. PE8TALOZZA : La Società Ita¬ 
liana di Ostetricia e Ginecologia e la politica de¬ 
mografica del Regime. 

Lavori originali : T. GUIZZA : La rc-sezione ovarlca, 
nella cura della metropatia emorragica giovanile. 

Fatti e documenti : O. TENANI : Rottura di un ascesso 
ovarico intrapartum. Peritonite acuta. 

Terapia : C. FERRARESI : La decollazione nelle pre¬ 
sentazioni del tronco è un errore. 

Congressi : Il XXVII Congresso della Società Italiana 
di Ostetricia e Ginecologia. 

Dalle riviste : Ostetricia : Una nuova tecnica per la 
diagnosi radiologica di gravidanza iniziale. — Giu¬ 
dizio comparativo sui metodi di interruzione artifi¬ 
ciale della gravidanza. — Pelvimetria ostetrica per 
mezzo dei raggi. — Segni clinici di sofferenza fetale 
durante il parto. -- Sul trattamento delle tossicosi 
gravidiche mediante insulina. — 11 carbone nel trat¬ 
tamento dell’aborto febbrile nei polipi placentari e 
nella endometrite puerperale. — Ginecologia: Ema¬ 
toma del corpo luteo- — Epidermidalizzazione della 
portio e sua relazione con la malignità. — Tratta¬ 
mento Roentgen delle anomalie mestruali nell’età 
giovanile con riguardo alle correlazioni di secrezione 
interna. — Profilassi delle ragadi del capezzolo e 
delle mastiti. — Sulla cura della leucorrea. — Pe¬ 
diatria: Sulla sorte dei feti prematuri nei primi 
periodi di vita e nell'epoca successiva. — Contributo 
alla conoscenza della aplasia cutis congenita. — Note 
di biologia : Uno studio sull’ormone ovarico. — Ef. 
fetto dei sali biliari sulla contrazione dell’utero. 

I libri. 

Varietà: Le 6edie ostetriche-. 


IL VALSALVA 


Rivista mensile di Oto-Rino-Laringojatria 

diruta aa GUGLIELMO BILANCIOni 

Direttore della Clinica Oto-Rino-Laringojatrica 
nella R. Università di Pisa. 

Questa rivista^ entrata ormai nel quinto anno 
di vita, si è affermata vittoriosamente, essendo 
oggi fra noi il più completo, agile e ricco perio¬ 
dico della specialità. Argomenti d’indole pratica 
e di alto rilievo scientifico si fondono armonica- 
mente, formando una rivista moderna, in cui ha 
degna sede quanto si produce nelle Cliniche e ne¬ 
gli istituti d’Italia. 


ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 36 — Estero 

L. 55 — un numero separato L. 5 ,§o. 

Per gli associati al ((Policlinico»: 

Italia L. 30 — Estero L. 45 


Ai Lettori, 


nere — manca ancora di alcuni collegamenti spiri¬ 
tuali, che per il misoneismo ostinato di pochi non 
vengono concessi come sarebbe nostro desiderio. 

Ma ancor questo sarà esaudito e intanto possiamo 
con soddisfazione allineare alcune cifre che mostrano 
la ricchezza di contenuto del Vaisalva, il quale è 
salito a un numero cospicuo di pagine, con ricchezza 
di figure e di tavole fuori testo. Cosi vediamo come 
nel 1928 siano stati pubblicati 63 articoli originali 
di svariatissimo contenuto, tali da suscitare grande 
interesse per la documentazione di fatti disparati, clic 
mostrano quanto sia esteso, in profondità e in latitu¬ 
dine, il campo fertilissimo della otorinolar ingoio già 
moderna. 

Accanto a questi scritti sono 236 recensioni, tutte 
riferenlisi a lavori della specialità, pubblicati durante 
il 1927 nelle diverse riviste nostre e nei resoconti 
delle Accademie italiane. È un corpo di recensioni 
importante che già riesce utilissimo nella consulta- 
zione, in modo da rendere facile e pronto ogni con¬ 
trollo bibliogràfico sui più diversi argomenti. 

Anche la nota storica mensile, che non ha eguale 
nella stampa periodica, con la sua continuità ideal- 
contribuisce a riaffermare, basandosi su dati severi, 
i! diritto imprescrittibile alle nostre rivendicazioni 
nel terreno scientifico. Per chi ancora non intendesse 
tutto il valore di questo ritorno alla tradizione mi¬ 
gliore della Scuola Italiana, che è uno dei canoni 
della dottrina e della prassi fascista e al quale noi 
abbiamo, con le modeste nostre forze, lavorato da 
almeno 20 anni, riferiamo — e non si potrebbe espri¬ 
mere con parole più limpide — il pensiero di Tulio 
Massarani nel suo libro su Carlo Tenca: «Se la pa¬ 
tria è irrevocabilmente una sede assegnata dalla na¬ 
tura nello spazio, essa è anche un patrimonio acqui¬ 
sito nel tempo: e però non meno del suo suolo vuol 
essere gelosamente custodito e assiduamente interro¬ 
gato il volume de' suoi annali ». 

Il Valsalva non è dunque un anodino raduno di 
lavori, posti Tuno accanto all'altro, come il caso li 
accomuna; vuole essere un giornale d'idee, non una 
semplice combinazione di cronaca tecnica; vuole es¬ 
sere una Rivista sQritta e scritta bene, tutta viva e 
originale, animata da una gran fede attiva. Aspira ad 
essere italiana sino nelle più intime fibre e però ha il 
culto della sincerità, dell'antiretorica, della esposi¬ 
zione realistica dei fatti. 

In questo ordinamento del periodico, che ha un i 
fisionomia propria e che si rivela subito sfogliando i 
suoi fascicoli, non dovremo nulla mutare, ma soltanto 
migliorare, accrescere, diffondere; oppure ovviare a 
lacune che noi per primi rileviamo. A ciò non basta 
la volontà degli uomini, ma occorrono anche i mezzi. 
E a tal proposito non sembri irriverente al lettore ai 
ricordare il prezzo modestissimo di abbonamento: 
questa rivista costa un terzo meno di quello che do¬ 
vrebbe, sul mercato attuale. 

Ed ora un ringraziamento a quanti collaborano alla 
nostra fatica, un grazie di cuore. 

Il Direttore. 


Con il numero di gennaio s'inizia il quinto anno 
della Rivista e se il lettore imparziale e, per orma 
arcaica definizione, benigno si unisce a noi nel con 
siderare il cammino percorso, dovrebbe trarne qual 
che elemento di compiacenza per la coltura otorino 
laringoiatrica. Infatti in gran parte il programma clic 
avevamo posto all'inizio dell'impresa è stato fedel 
mente attuato e lo sarà ancor meglio per Tavvenire 
La Rivista, che ha acquistato diritto di cittadinanza 
fra la stampa mondiale — poiché essa viene letta e 
suoi articoli riassunti nei più lontani periodici del ge 


Il Valsalva nel Num. 1 (Gennaio 1929) pubblica: 

Pratica ospedaliera: S. SOLIERI : Osteoma delle cel¬ 
lule etmoidali (3 tav. fuori testo). 

Raccolta di fatti: I. - D. DI VESTEA : Assenza del 
seno frontale e flemmone acuto periorbitario (2 tav. 
fuori testo). — II. - M. FABRONI : Emiparesi del 
velopendolo consecutiva ad angina necrotica. 

Osservazioni di clinica: F. BRUNETTI: Considerazioni 
sulLa cura chirurgica del cancro laringeo. 

Affinità e analogie : W F- ROSA : Sulla frequenza delle 
affezioni delle prime vie respiratorie nella tuberco¬ 
losi polmonare. 


Ai già abbonati a queste Riviste rivolgiamo preghiera di provvedere sollecitamente all’invio del rinnovo per facilitare il lavoro della nostra 
Amministrazione. Raccomandiamo altresì di applicare, sul talloncino del vaglia, la fascetta con la quale le hanno finora ricevute. 
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Discussioni : G. VITALI : Contributo alla storia delle 
ricerche sul destino del pia-code epabranchiale «lei 
faciale. 

Recensioni : Un caso di calcolosi del dotto di Warton. 

— A proposito di casa di penetrazione operatoria di 
radici dentali nel seno mascellare. — Contributo ad 
una migliore conoscenza della sottomucosa delle fosse 
nasali. — Contributo allo studio delle cisti e fistole 
mediane del collo — Sulla zona riflessogena naso- 
faringo-laringea nella genesi della, morte improvvisa 
nell’acqua,. — La proteino-terapia aspecifica in odon¬ 
toiatria. — Pretesi avvelenamenti in stomatologia. — 
Nuovo metodo di ascoltazione e percussione toracica 
fonendoscopica tracheale. — Tubercolosi e sistema 
dentario. — Sulla sifilide di origine extrasessuale e 
sui sifilomi iniziali .extragenitali e in particolare 
della gengiva. — Effetti della tiroidizzazione mater¬ 
na sulla prole. — Contributo alla etiologia e alla 
patogenesi della stomatite e dell angina di Plaut- 
Vincent. — L’avvelenamento da alcali caustici ed i 
suoi inevitabili postumi : le stenosi cicatriziali eso¬ 
fagee. — Azioni delle soluzioni gommate sulla tos¬ 
sina ed anatossina difterica. — Glaucoma cranico ed 
ipoacusia. — Stomatite ulcero-membranosa- — Le 
complicanze auricolari del morbillo. — Pretesa sim¬ 
biosi fuso-spirillare e stomatite ulcero-membranosa 
di Vincent. — I trapianti liberi dj cute nella chi¬ 
rurgia della faccia e del collo. — Contributo allo 
studio della rigenerazione della ghiandola tiroide. — 
Come si costituiscono le supposte associazioni fuso- 
spiriilari. — Un caso di atresia congenita dell’eso¬ 
fago. — Sulla presenza di accumuli gangliari nel 
ramo interno del laringeo superiore. — Contributo 
alio studio semeiologico dei ventricoli cerebrali. — 
Megaescifago manifestazione tardiva di rachitismo? 

— Varietà di necrosi e di carie della mandibola. — 
Sull’estrazione dei corpi estranei dell’esofago. — Sar¬ 
comi della tonsilla trattati coi raggi Roentgen (esiti 
a distanza). — Su di un caso di pseudobotriomicosi 
della lingua. — Craniorinorrea, pneumoencefalo e 
pneumc ventricolo. — Trapianti ossei nella mandi¬ 
bola. 

La nota storica: G. BILANCIONI : Lodovico Vincini, 
uno dei primi chirurgi della laringe in Italia- 
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LAVORI ORIGINALI. 

Policlinico Umberto I 
Reparto Malattie Infettive 
diretto dal prof. T. Pontano. 

Valore dei moderni mezzi clinici di inda¬ 
gine nella diagnosi precoce delle altera¬ 
zioni renali postscarlattinose. 

Dott. Enrico Brasiello, interno. 

In ogni tempo i Clinici, preoccupati della gra¬ 
vità delle complicanze renali nella scarlattina, 
hanno tentato ogni via per evitarne l’insorgenza. 
La via ipiù diretta apparve quella di istituire una 
« terapia preventiva »; il convalescente di scarlat¬ 
tina fu tenuto ad un regime di vitto assoluta- 
mente povero di sostanze azotate e di cloruri; 
furono evitate tutte quelle circostanze che pos¬ 
sono essere chiamate cause occasionali per l’in¬ 
sorgenza della nefrite. Il risultato di tali tentativi 
è in brevi parole sintetizzato -dallo Striimpell : 
« Noi non abbiamo nessun mezzo per impedire 
la comparsa della nefrite post-scarlattinosa ». Le 
esperienze di Nobécourt e Mercklen (1) sulla clo- 
ruria e albuminuria nei convalescenti di scarlat¬ 
tina a seconda del regime di vitto, ne sono la 
riprova efficace, gli AA. dimostrano con esperien¬ 
ze comparative che q'uesti due sintomi sono indi¬ 
pendenti dal regime alimentare. Simile esperien- 


(1) Ved. Bulletin de la Soc. de Péd. de Paris, 
17 nov. 1907, e Arch. de Méd. des Enfants, feb¬ 
braio 1908 


, • 

za — su gran numero di malati — ho veduto 
ripetere nel reparto Scarlattinosi del prof. Pont.a- 
no con identico resultato. 

In tali condizioni, non rimarrebbe che atten¬ 
dere la comparsa dei segni deU’avvenuta localiz¬ 
zazione renale. La patologia di queste forme in¬ 
segna che il più delle volte tra la 15 a e la 40* 
giornata -daH’inizio della malattia, più particolar¬ 
mente al 18°-19° giorno, nel pieno benessere il 
paziente è colto da febbre elevata che cede dopo 
36-48 ore per crisi, seguita immediatamente dalla 

diminuzione della quantità totale delle urine, e 

| 

dalla .comparsa in esse di sangue, cilindri e al¬ 
bumina, in quantità variabilissima (da tracce a 
10-12 %o). Ma la elevazione termica può mancare 
molto piu spesso di quanto si creda (io stesao, nel 
corso -delle mie esperienze, ne ho constatato la 
mancanza in 21 casi su 46). È quindi invalsa la 
pratica di esaminare quotidianamente le urine, 
nei riguardi della quantità totale, dell’albumina 
e -dei sedimento urinario per cogliere il primo 
manifestarsi della presenza di elementi (patologi¬ 
ci. Ma in troppi casi questi segni ricercati com¬ 
paiono improvvisamente ed in modo imponente. 

In tale stato di disagio per il clinico, nel re¬ 
parto scarlattinosi per consiglio del prof. Pon¬ 
tano ho voluto saggiare i metodi più fini di ri¬ 
cerca della funzione renale per vedere se era pos¬ 
sibile prevedere con anticipo la lesione renale, 
senza attendere le gravi e talora pericolose ma¬ 
nifestazioni cliniche. 

Giova in primo luogo ricordare di quale natu¬ 
ra sia la alterazione renale post-scarlattinosa. £ 
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ormai fatto acquisito che non è da confondere 
la nefrosi o la lesione tubuloglomerulare che 
suole accompagnare la fase acuta della scarlat¬ 
tina, con quell’altro complesso sintomatologico 
che interviene in tempo più avanzato, a convale¬ 
scenza iniziata e — talora — molto inoltrata. La 
prima è una forma spiccatamente nefrosica, una 
f logosi del tubulo, senza manifestazioni notevoli 
a carico dell’organo, senza o con scarse altera¬ 
zioni del glomerulo. Tali fenomeni, riscontrabili 
all’autopsia dei morti di scarlattina nell'acme 
della malattia, scompaiono poi rapidamente con 
la defervescenza. L’alterazione più grave, invece, 
quella che insorge subdolamente durante la con¬ 
valescenza, è una forma nettamente se non esclu¬ 
sivamente giomerulare. Nel rene da scarlattina 
si riscontra in primo luogo aumento notevole di 
volume, colorito giallastro con macchie violacee, 
consistenza molle. La corticale è ispessita, e pre¬ 
senta piccoli punti eochimotici; le piramidi sono 
pallide. Al microscopio si nota cospicuo aumento 
di volume del glomerulo, con proliferazione del¬ 
l’endotelio capsulare; le cavità di Bowmann piene 
di essudato fibrinoso contenente elementi cellu- 
lari; tessuto interstiziale ispessito, in alcuni punti 
infiltrato di leucociti. In altri termini, una « glo- 

merulonefrite a focolaio ». 

Sappiamo quali siano spesso le complicazioni 

di tale forma morbosa: l’idrope da intossicazione 
clorurica, come dimostrano le teorie — general¬ 
mente accettate — di Achard e Loeper e di Am- 
bard; e i fenomeni di intossicazione uremica, di¬ 
stinti dal Voi hard in azotemici («uremia vera» 
da ritenzione azotata) ed eclamptici o pseudoure¬ 
mici (edema cerebrale da ritenzione di sostanze 
tossiche imprecisate di cui l’azoto rappresenta 
una piccola parte). 

Questo insieme di dati dimostra chiaramente 
come il fatto predominante sia la ritenzione dei 
principi « «urea » e « cloruro di sodio », dovuta 
alla profonda alterazione del glomerulo. E poi¬ 
ché è difficile ammettere che stato anatomico e 
sindrome clinica avvengano contemporaneamente 
(salvo nelle rare eccezioni di forme a decorso ra¬ 
pidissimo), sembra verosimile — almeno teorica¬ 
mente — che il primo sintonia apprezzabile del- 
l’avvenuta alterazione renale pofrsa essere ap¬ 
punto la alterata eliminazione dei principi tossici. 

Per indagare la funzionalità renale negli scar¬ 
lattinosi, in maniera da poter avere netta un’idea 
dello stato del filtro renale, ci si può valere di 
due gruppi di ricerche : 

1) mezzi di indagine diretta , esploranti il 
rene direttamente nella sua funzione secretoria; 
tra essi : 

a) esame delle urine nei riguardi : della 
quantità totale delle 24 ore, specie in rapporto 
con i liquidi ingeriti; dell’albumina; dell’urea, in 
rapporto con la quantità di azoto introdotto; del 
cloruro di sodio in simile rapporto; del sedi¬ 


mento nei riguardi di sangue di sicura origine 
renale, cilindri, ecc.; 

b) prove di eliminazione sperimentale del¬ 
l’acqua, dell’urea, del cloruro di sodio, di sostan¬ 
ze coloranti; 

2) mezzi di indagine indiretta , i quali — per 
nulla toccando il rene — ne studiano la funzione 
attraverso quel mezzo che è il primo (per quanto 
finora sappiamo) a risentire la lesione renale : il 
sangue, in cui si accumulano tutti i prodotti tos¬ 
sici non eliminati dai reni; quindi tra questi 
mezzi: 

a) azotemia , oscillante, nel normale tra 0,20 
e 0,50 %o; 

b) clprurernia, aggirantesi intorno a 4,50 %oT 

c) pressione arteriosa massima, che — pur 
non potendosi considerare segno patognomonico 
essenziale di tali manifestazioni tossiche — ha 
pure un considerevole valore nelle ritenzioni in 
genere, come ebbe a, confermare il Doria recente¬ 
mente nei malati del nostro reparto; 

d) costante ureosecretoria di Ambard. 
Diciamo subito che al nostro scopo solo una 

parte di tali mezzi di indagine può esser presa 
in considerazione. A prescindere da quanto la 
pratica dimostrerà in proseguo, lo stato delle 
conoscenze ci addita alcuni mezzi più che altri; 
e ci ammonisce come le prove di eliminazione 
non possano esserci di alcun giovamento, non 
potendosi — senza danno grave per quel rene che 
noi tentiamo di salvare — usare con la frequen¬ 
za che sarebbe necessaria, poiché si tratta proprio 
di saggiare la funzionalità renale con quei prin¬ 
cipi tossici che il filtro renale pericolante non sa 
eliminare; e ci dice che l’esame delle urine può 
darci solo cifre assai vaghe, perchè — per quan¬ 
to noi possiamo tenere l’esatto conto dell azoto, 
del cloruro di sodio, dell'acqua che sommini¬ 
striamo al paziente, qna sudorazione abbondan¬ 
te, un’improvvisa diarrea, un vomito, possono 
rendere vano ogni nostro calcolo riguardo alle 
sostanze tossiche, senza contare quanto già si 
disse sopra nei riguardi dell’albumina e del re¬ 
perto microscopico. A parte il fatto che a noi 
servono dei mezzi di indagine i quali, pur per¬ 
mettendo di poter avere con sufficiente esattezza 
un’Tdea dello stato di integrità o meno dei reni, 
offrano il vantaggio della semplicità, della facile 
applicazione, del minimo disturbo per il malato. 

Partendo da tale concetto, ho praticato nei ma¬ 
lati di scarlattina ricoverati nel reparto per ma¬ 
lattie infettive del Policlinico, nell’anno 1926 e 
parte del 1927, le ricerche seguenti: 

1) allo scarlattinoso appena entrato nell’Ospe¬ 
dale si prelevava una piccola quantità di sangue 
(cmc. 5-10) per saggiare il tasso azotemico e clo- 
puremico, e si misurava la pressione arteriosa 
massima; contemporaneamente si eseguiva l’esa¬ 
me delle urine chimico e microscopico; 

2) l’esame delle urine si ripeteva quotidiana- 
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mente, per tutta la permanenza del malato nel¬ 
l’Ospedale; 

3) le ricerche indirette venivano ripetute ogni 
4-6 giorni, nei casi in cui non si verificassero 
oscillazioni notevoli delle cifre ottenute con le 
prime due o tre indagini; quando tali oscilla¬ 
zioni, anche minime, si verificavano, le ricerche 
venivano intensificate, fino ad eseguirle — ove 
si rendeva necessario — ogni giorno, e, in taluni 
casi, più volte al giorno. 

Le azotemie vennero eseguite preferibilmente 
sul sangue totale, reso incoagulabile per mezzo 
di una traccia di fluoruro di sodio, e fatto reagire 
nell’ureometro di Ambard con una soluzione di 
Ipobroinito di sodio così preparata: 

Soluzione di idrato sodico al 31 % cinc. 35; 
Bromo puro cmc. 2,1/2; Acqua distillata cmc. 90. 

Per la cloruremia, pure su sangue in toto, fu 
usata una soluzione di Nitrato di argento esat¬ 
tamente titolata al 2,9075 %o, tale, cioè, da rive¬ 
lare, per ogni cmc., un milligrammo di cloruro 
di sodio. 

La pressione arteriosa massima fu misurata 
con lo sfigmomanometro del Riva Rocei, la mi¬ 
nima con lo stesso apparecchio e col metodo 
ascoltatorio. 

Per le considerazioni che sopra ho accennate, 
praticai in numero limitatissimo le prove di eli¬ 
minazione dell’acqua, urea e cloruro di sodio, 
con la tecnica usuale; mai quelle dei colori, che 
hanno un interesse puramente chirurgico, e di 
cui si può ben determinare il risultato solo me¬ 
diante la ectoscopia. Per la medesima ragione 
non ho calcolata che in rari casi la costante di 
Ambard. 

I pazienti ricoverati durante il detto periodo 
furono assai numerosi (circa 500); e su tutti essi, 
senza far distinzione di età o di gravità di ma¬ 
lattia, iniziai le mie ricerche. Dal numero totale 
ho però dovuto escludere una gran parte, e cioè : 

a) tutti coloro in cui le ricerche furono inter¬ 
rotte a causa della morte, avvenuta durante la 
fase acuta della malattia o in conseguenza di 
essa, prima che il segno di una alterazione re¬ 
nale potesse lontanamente rivelarsi; 

b) tutti coloro che, in seconda o terza gior 
nata ai convalescenza, furono dimessi dall’Ospe¬ 
dale contro il parere dei Sanitari dirigenti., 
poiché tali casi rientrerebbero, in certo qual 
modo, nella categoria di cui sopra; 

c) i malati che furono portati in Ospedale, 
con una complicazione — per 1 0 più renale — 
della scarlattina curata a casa (e furono molti); 

d) i bambini di assai tenera età e tutti co¬ 
loro in cui — appunto per l’età o per qualsiasi 
altra ragione — non si poterono eseguire che in¬ 
completamente le ricerche. 

K chiaro come abbia dovuto escludere dal com¬ 
puto generale tutti questi casi, da cui non era 
possibile trarre — con la doverosa serena impar¬ 


zialità — alcuna conclusione; per cui mi sono 
limitato a quei soli che ho potuti interamente 
seguire: in tutto 123 casi. 

Quali i risultati ottenuti? Lo spazio mi impe¬ 
disce di poter riportare qui per intero tutti i 123 
casi considerati, o almeno quelli in cui effettiva¬ 
mente insorse la complicazione renale. Per ren¬ 
dere esattamente l’idea del modo in cui le ri¬ 
cerche si sono svolte, e dell’interpretazione delle 

9 

cifre ottenute, riporto riassuntivamente alcuni 
dei casi più chiari, più evidenti, più dimostrati¬ 
vi, in cui l’alterazione renale è comparsa, raf¬ 
frontandoli — a scopo di controllo — con alcuni 
in cui la convalescenza decorse normale. 

Caso I. — Ott. Gina, anni 14. 

Ricovera in Ospedale il 15 aprile 1926, in se¬ 
conda giornata di malattia. Scarlattina tipica di 
media gravità, decorso normale, convalescenza 
pronta. 
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La paziente venne dimessa il 29 maggio in condi¬ 
zioni apparentemente buone. 

Caso II. — Ott. Olga, anni 10, sorella della pre¬ 
cedente. 

Si presenta in Ospedale il 24 aprile 1926, in 
terza giornata di malattia. Scalattina di media 
intensità, tipica nel decorso e nelle manifesta¬ 
zioni generali; convalescenza rapida. 
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0 

0 

0 

0 

0 

0 
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» 
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» 
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0.55 4.30 115 Nulla. 
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2.25 


1.5 Ematico 

121 Emazie 
cilindri 


6 


0.95 5.50 130 


Cond. buone. 


1.11 7.25 180 Edemi lievi. 


0.75 8.25 


5.50 

15.65 


c. s. 


0.75 8.10 


1.5 Migliora 0.55 6.25 

tr. Emazie 0.20 5.10 
scarse 


700 5.55 

600 2.27 

600 5.05 


2.30 tr. 


7 

12 


tr. 

tr. 


155 Anuria, e- 
clampsia, 
cond. gravi. 

155 Cess. eclam¬ 
psia, oligu- 
ria, stato 
grave ; ac¬ 
qua zucche¬ 
rata. 


137 

144 


» 


Migliora. 

Vitto nefriti¬ 
co, cond. di¬ 
screte. 


egativo 0.22 4.25 


— Cond. buone, 
120 


Il giorno 10 maggio, fu praticata la prova di 
eliminazione dell’acqua, con esito completamente 
negativo (l’acqua somministrata non fu eliminata 
che in minima parte); il giorno seguente anuria. 

La paziente fu dimessa il 20 giugno, apparen¬ 
temente guarita. 


Caso III. — Petr. Santa, anni 4. 

Viene accolta in Ospedale il 19 agosto 1926, in 
nona giornata dall’inizio della scarlattina. La ma¬ 
lattia fu in forma assai grave, e in convalescen¬ 
za complicò rapidamente con glomerulonefrite 
emorragica acuta (la quale, come mostra il 
quadro, diede luogo ad una imponente intossica¬ 
zione a tipo azotemico) e otite media purulenta. 

La ritenzione - dei principi tossici, e special- 
mente dello azoto, si manifestò rapidissimamente 
e in modo imponente, tanto che fa stupore che 
una bambina di soli quattro anni, e già defedata 


da una scarlattina assai grave trascorsa, abbia 
potuto resistere ad una ritenzione tanto cospicua. 
Nonostante, però, la rapidità con cui si mani- 
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— 

— 
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festò l’alterazione del rene, fu possibile scorger¬ 
ne, attraverso le indagini sul sangue (le quali 
— dirò incidentalmente — furono controllate più 
volte e su diversi apparecchi, quando si manife¬ 
starono le cifre più elevate), l’avanzarsi con 
cinque giorni di precedenza sulle altre indagini. 

La paziente uscì dall’Ospedale non guarita, per 
volontà dei parenti. 

Caso IV. — Tarn. Irma, anni 10. 

Entra sotto la nostra osservazione il 12 luglio 
1926, in terza giornata di malattia. Scarlattina ti¬ 
pica, a decorso non grave. 

Riprende mano a mano il vitto normale, men¬ 
tre le cifre dell’azoto e del cloruro di sodio tor¬ 
nano alla giusta misura. Il 20 agosto viene di¬ 
messa in ottime condizioni. 

Le indagini sulle urine dimostrano appena lie¬ 
vissimamente il prepararsi di una lesione renale 
(di cui non possiamo predire l’intensità), mentre 
le indagini ematologiche dimostrandocela imme- 
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diatamente ci hanno permesso di usare tutti quei 
mezzi che la terapia ci insegna per combattere 
tali manifestazioni. 
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Caso V. — D. Mest. Dina, anni 5. 

Entra in Ospedale il 5 gennaio 1927, in terza 
giornata di malattia. Scarlattina tipica, di media 
gravità; convalescenza rapida, senza complica¬ 
zioni. 

I risultati delle indagini eseguite continuano 
regolarmente col medesimo ritmo fino a che la 
paziente, il 10 febbraio 1927, viene dimessa dal¬ 
l'Ospedale in ottime condizioni. 

Un raffronto tri i valori qui sopra esposti, e 
le cifre corrispondenti ottenute nei casi trattati 
prima, può agevolmente mostrare la diversità di 
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comportamento delle cifre azotemiche e clorure- 
miche nei soggetti in cui il rene va alterandosi, 
rispetto ai casi in cui il rene rimane integro. 

Riassumendo, i 123 casi dai quali ho potuto 
trarre le conclusioni vanno così divisi: 

a) casi in cui là lesione renale si è verifi¬ 
cata: 46; 

b) casi in cui la lesione renale non si è 
avuta: 77. 

Lasciando da parte i 77 casi decorsi senza la 
complicazione renale, riassumo in brevi parole 
i risultati ottenuti sui rimanenti 46 malati. Essi 
così si possono dividere: 

1) casi in cui, per mezzo delle ricerche ema- 
tologiche, si è potuto stabilire l’iniziarsi di una 
lesione renale, prima che nelle urine o nello 
stato generale del malato se ne manifestasse il 
più piccolo segno sospetto : n. quarantatre; 

2) casi negativi: n. tre. 

La precocità di diagnosi va da un minimo di 
4-5 giorni fino ad un massimo di 15-20 ed anche 
25 giorni (nelle forme che si manifestano, per 
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lo più con sintomi lievi, in convalescenza assai 

inoltrata). 

In otto dei casi studiati l’alterazione decorse 
nel modo che si vede all’osservazione 1, sotto 
forma — cioè — di una semplice « ritenzione » 
(talora cospicua) dei principi tossici, senza mani¬ 
festazioni urinarie. 

Su dodici dei casi precocemente diagnosticati 
(v. per l’esempio l’osserv. IV) furono prese fin 
dal primo allarme severissime misure curative di 
ordine dietetico, con i risultati seguenti : 

1) forme abortite due; 

2) forme attenuate otto; 

3) esiti negativi due. 

Dai risultati ottenuti e sopra esposti appaiono 
evidenti tre ordini di fatti: 

1) nella gran maggioranza dei casi (possiamo 
dire il 90%) la alterazione renale da scarlattina 
può essere diagnosticata 10-12 giorni (in media) 
prima che l’esame delle urine e le condizioni del 
paziente la rendano manifesta; e a questa dia¬ 
gnosi si addiviene ricercando nel sangue il tasso 
di quelle sostanze che per prime vengono ritenute 
dal rene alterato; 

2) in alcuni casi (otto su quarantasei; la le¬ 

sione renale si manifesta unicamente sotto forma 
di ritenzione più o meno notevole dei principi 
tossici, non dimostrabile all’esame delle urine; 
contro tali forme (citate dagli Autori come « ure¬ 
mie analbuininuriche », « edemi analbuminuri- 

ci ») si impone una maggior sorveglianza del 
rene che potrebbe essere leso; 

3) il primo indice di una alterata funzione 
renale è dato dal simultaneo elevarsi dei valori 
dell’azoto, del Nati e della PMx (la quale segue 
le oscillazioni del tasso clorurico, secondo mi 
hanno dimostrato tutti i casi seguiti). Solo quan¬ 
do la lesione sia divenuta di una certa entità, 
se ne hanno i segni manifesti nelle urine e nello 
stato generale del paziente. 

L’asserire che la nefrite da scarlattina può es¬ 
sere con sicurezza precocemente diagnosticata, 
risulta in modo evidente dalle nostre ricerche. I 
benefizi che tale diagnosi precoce può portare al 
malato, sia sul momento che in avvenire, sono 
essi pure evidenti. 

I mezzi con cui vi si addiviene — riassunti nel 
tripodo « azotemia, cloruremia, pressione arte¬ 
riosa » — devono entrare nel dominio comune 
dell’osservazione del malato. 

Essi dovrebbero però uscire dai confini della 
sala Ospitaliera, ed essere portati, dal medico 
pratico, nella casa dei malati non spedalizzati; 
data la loro elementare semplicità, ciò non do¬ 
vrebbe essere difficile. 

Vincere la diffidenza del malato e della sua 
famiglia (il più arduo ostacolo al medico!) con 


un risultato brillante, di fronte al quale si erge 
la minaccia di una grave infermità che può la¬ 
sciare conseguenze non meno gravi per tutta la 
vita: ecco quanto è necessario. E l’esperienza 
conferma che tale risultato si può ottenere. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale della Misericordia e Dolce - Prato. 

Reparto Chirurgico. 

Chirurgo primario: Dott. Torquato Nannicini. 

Contributo clinico alba conoscenza 
delle appendiciti infantili. 

Dott. Aurelio Dami, aiuto chirurgo. 

Se la patologia dell’addome nell’adulto rap¬ 
presenta imo dei più ardui problemi pel medico 
pratico e per il clinico che molte volte anche a 
traverso i più sottili accorgimenti semeiologici e 
le più accurate ricerche non può giungere ad 
una precisa diagnosi, o pel chirurgo che talora 
pure aiutato dalla biopsia trova notevolissime 
difficoltà alla soluzione del quesito proposto, le 
sindromi addominali infantili rivestono aspetto di 
ben maggiore complessità sia per la delicatezza 
ed incostanza dei rilievi .soggettivi ed obbiettivi, 
sia per la impossibilità di praticare specie nella 
prima infanzia tutti gli esami che sono fattibili 
nell’adulto, sia ancora per la rarità con cui si 
presentano alla nostra osservazione forme mor¬ 
bose che sono proprie della maggiore età. 

Tra queste una delle affezioni meno frequenti 
nei primi anni di vita è certamente 1 appendicite 
acuta che predilige (come è noto) il periodo della 
adolescenza o della media giovinezza: e poiché 
tale malattia assume tanto maggiore gravità 
quanto più è tenera l’età del paziente, è neces¬ 
sario poter- arrivare ad una rapida e sicura dia¬ 
gnosi, che permetta a mezzo di una precisa in¬ 
dicazione terapeutica, di tentare di migliorare la 
prognosi generalmente infausta per simili forme. 

Perciò riferisco un -caso di appendicite infan¬ 
tile doppiamente interessante sia per la com¬ 
plessa sindrome presentata, sia per la anomalia 
anatomica riscontrata aìll’atto chirurgico, ano¬ 
malia. che aveva fatto deviare dalla giusta valu¬ 
tazione dei fatti clinitei. 
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C. G., di a. 3, da Prato, nato a termine con 
parto fisiologico, ebbe allattamento materno, den¬ 
tizione e deambulazione normale, nessuna ma¬ 
lattia importante fino a 15 giorni prima dell’at- 
tnale. In tale periodo 11 piccolo dopo alcuni 
giorni di corizza acuta, fu colpito da violento 
dolore all’orecchio sinistro, e presentò discreto 
rialzo termico : dal condotto uditivo esterno dopo 
tre gioirai di cure empiriche praticate dai fami¬ 
liari, fuoriuscirono alcune goccie di pus ed il 
piccolo parve migliorare mentre la febbre cedeva 
spontaneamente: ma. a distanza di sei giorni 
da questo episodio, il bambino accusò violenti 
dolori addominali dapprima diffusi a tutto il 
ventre e di >poi localizzati nettamente alla metà 
sinistra inferiore dell’addome. Ebbe conati di 
vomito, temperatura alta, e la madre del piccolo 
credendo trattarsi di Imbarazzo intestinale gli 
somministrò purghe e clisteri che non ebbero 
effetto, ma anzi il p. andò aggravandosi tanto, 
che un sanitario consultato penjsò trattarsi di 
una occlusione intestinale e con tale diagnosi 
fu inviato di urgenza in Ospedale il 5 gennaio 
corrente anno. 

Al suo ingresso il piccolo presentò condizioni 
generali gravissime : polso piccolo frequentissi¬ 
mo, temp. 39,3, addome notevolmente tumefatto 
e dolorosissimo specie in basso a sinistra, vomito 
fec aloide: fu deciso un 'imimediato intervento 
operatorio, avendo confermata 'la diagnosi di 
occlusione intestinale. 

Opera il dott. Nannicini. Eteron : laparotomia 
mediana soprasottoombelicale : all’apertura del 
peritoneo fuoriesce dal cavo una notevole quan¬ 
tità di liquido siero purulento con fiocchi di fi¬ 
brina, mentre che le anse del tenue enormemente 
test si esteriorizzano spontaneamente, presentan¬ 
do evidenti segni di floigosi sierosa. Andando alla 
. ricerca della causa occludente notiamo che il 
cieco era situato col colon ascendente a sinistra 
della linea mediana ed aderente colla sua faccia 
posteriore alla metà sinistra dei corpi vertebrali 
lombari: portandosi poi in alto sempre a sini¬ 
stra descriveva un U a branche molto ravvici¬ 
nate (colon trasverso) per poi assumere la po¬ 
sizione normale del discendente. Il peritoneo nei 
tratto cieco ascendente ricopriva il viscere rego¬ 
larmente senza formazione di meso. L’ultimo 
tratto dell’ileo prima di imboccare nel cieco era 
diretto dall’avanti aH’indietro in modo da for¬ 
mare un angolo aperto in alto ed appena a si¬ 
nistra della linea mediana sul piano sagittale. 
L’appendice vermiforme lunga 12 centimetri che 
partiva dalla faccia postero-sinistra dell cieco 
girava poi sul davanti di questi e dell’ileo al 
suo imbocco e si portava trasversalmente verso 
destra incrociando in questo suo decorso alcune 
anse del tenue che ne venivano compresse, per 
fissarsi colla sua punta al peritoneo della fossa 
iliaca destra sulla linea innominata passando a 
cavaino del mesentere. L’apice- del verme >era 
fisso in una piccola cavità ascessuale raccolta 
nel groviglio di alcune anse del tenue collegate 
tra di loro da essudati fibrino purulenti jn via 
di organizzazione. Si asporta l’appendice, si fa 
la toilette del peritoneo con abbondanti lavaggi 
con etere, sutura a piani, lasciando un grosso 
drenaggio alla Mikulicz imbevuto di argento col¬ 
loidale. Il piccolo defunse con sindrome perito¬ 
ne tica alcune ore dopo. 


Valutando per ora il solo quadro addominale 
e tralasciando di considerare la origine della 
malattia, resulta chiaramente che il piccolo C... 
aveva presentato come primo fatto morboso una 
appendicite acuta: di poi il verme perforato sulla 
punta si era fissato a destra nel groviglio delle 
anse del tenue formando una lunga briglia stroz¬ 
zante anse -e mesenterio, mentre la partecipa¬ 
zione della sierosa al fatto flogistico, comple¬ 
tava il quadro occlusivo colla cornice peritonì- 
tica. Ma il quadro clinico complesso e la diffi¬ 
coltà della diagnosi precisa e completa trovano 
la loro ragione nella anomalia anatomica ri¬ 
scontrata all’atto operativo. Non sono rare le al¬ 
terazioni di sede e di forma delle varie porzioni 
del tubo intestinale, ed i trattati ne elencano 
varietà numerose; ma effettivamente alle meno 
frequenti appartiene il tipo da noi rilevato nel 
nostro Ospedale e che è l’unico su 243 appendi¬ 
citi operate dal 1920 in poi. Altro caso perfet¬ 
tamente identico dal lato anatomico fu da me ri¬ 
scontrato in una dissezione anatomica durante 
il mio internato nell’Istituto di anatomia della 
Università di Firenze e che fu illustrato in una 
conferenza agli studenti per consiglio e sotto la 
guida dell’illustre maestro prof. -Chiarugi. L’em¬ 
briologia ci dà la spiegazione dell’anomalia, con 
un arresto di sviluppo della porzione distale del 
tubo intestinale in quel momento della vita in¬ 
trauterina in cui partendo da un piano sagittale 
mediano, l’ansa digerente primitiva deve assu¬ 
mere posizione più confacente al suo aumento in 
lunghezza; per cui dopo la rotazione dello sto¬ 
maco dal piano sagittale verso destra l’intestino 
cieco e la parte iniziale del crasso trascinati nel 
loro cammino dall’ileo discendono nella fossa 
iliaca destra ove avviene la saldatura del loro 
mesentere al peritoneo della parete posteriore 
dell’addome. Questo movimento di sviluppo e 
questo cambiamento di sede dell’intestino grosso 
si inizia tra il 3° ed il 5° mese di vita intraute¬ 
rina per essere completo nei primissimi tempi 
della vita extrauterina. Nel C. la permanenza di 
una disposizione embrionaria aveva diviso, si 
può dire, il cavo addominale in due metà distin¬ 
te: nella destra era accolta tutta la massa del 
tenue, nella sinistra l’intestino crasso colla si¬ 
tuazione già descritta. (Bd è ',per questo che 
l’inizio dei fatti dolorifici a sinistra, costituiva 
elemento tale da indurre in errore il medico che 
più facilmente poteva indirizzarsi verso altre ipo¬ 
tesi diagnostiche. Tra queste un invaginamelo 
del colon discendente, sospetto di poi scartato 
per la mancanza delle deiezioni sanguigne e del 
caratteristico budino intestinale dato dai varii 
cilindri introflessi; la colica renoureterale sini- 
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stra da calcolosi non infrequente nella infanzia 
e seguita da fenomeni di pseudoocclusione; ca¬ 
deva facilmente 'di fronte alla negatività dei re¬ 
perti urinari. Per quanto rara la diverticolite, 
ricorda ajssai da vicino la appendicite, e da 
questa si differenzia in un secondo tempo; cioè 
quando in un periodo di raffreddamento i sinto¬ 
mi clanici e l’esame radiografico danno la cer¬ 
tezza di lesioni del verme. Da tener presenti per 
errori non infrequenti che hanno avuto dolorose 
conseguenze, che le polmoniti infantili possono 
esordire con una sintomatologia prettamente ad¬ 
dominale che persiste per molti giorni, tanto che 
si citano casi per cui furono praticati interventi 
operatori alla ricerca di appendiciti acute, là 
dove al tavolo operatorio prima, ed a quello ne¬ 
croscopico poi, furono dimostrate una appendice 
perfettamente sana ed una polmonite svoltasi 
nel silenzio quasi completo dei segni toracici. 
Ma in simili casi se anche ad un attento esame 
possono non resultare i segni fisici di una af¬ 
fezione dell’apparato respiratorio, pure non deve 
sfuggire che il quadro clinico non appare così 
grave come nelle vere flogosi dell’addome, ed il 
polso ed il respiro e sopratutto la facies, scon¬ 
cordano colla possibilità di un risentimento della 
sierosa da appendicite, anche perchè se ricer¬ 
chiamo sistematicamente e pazientemente il sin¬ 
tonia dolore nella supposta sede appendicolare, 
vediamo che questo non aumenta alla graduale 
pressione profonda della parete addominale e 
che non vi è una decisa resistenza della parete 
come invece avviene nelle vere appendiciti. 
Certo è che se il dolore si manifesta nella metà 
sinistra dell’addome il quadro si fa più com¬ 
plesso, pur sapendo che il dolore appendicolare 
può essere controlaterale in diverse contingenze. 
Anche senza arrivare al rarissimo caso del situs 
inversum l’attacco dolorifico si inizia a sinistra 
della linea mediana dell’addome per simpatia ri¬ 
flessa a disposizione segmentaria tra visceri e 
cute (Head) : ma a poco per 'volta il dolore si 
va portando tutto a destra ove dalle ricerche di 
Bobbio resulta nel 100% dei casi, la sede del 
dolore nel punto di Me Burney ad impianto nor¬ 
male dell’appendice. Ma si deve parlare di ap¬ 
pendicite sinistra vera solo nei caso di anoma¬ 
lie nella disposizione dei visceri come a noi è 
capitato osservare; per quanto il Filippi creda 
di poter includere nella categoria suddetta anche 
quelle che si hanno in caso di cieco mobile, o 
quando pur essendo la appendice in sede nor¬ 
male per abnorme lunghezza si porti a sinistra 
dando un’appendicite dell’apice, come spesse volte 
6i riscontra nei ragazzi. 

Tornando ora a considerare la patogenesi del 
complesso quadro morboso che condusse a morte 


il piccolo C... che non aveva mai presentato 
nessun disturbo a carico dell’apparato digerente, 
credo 'che si possa riportare la erigine della 
flogosi appendicolare alla rinofaringite compir 
cata da «otite media purulenta, sofferta pochi 
giorni prima, ed a cui i familiari non avevano 
dato soverchia importanza. Poiché l’appendice 
porta una enorme ricchezza di tessuto linfoide 
follicolare specie verso la punta, tanto da farla 
paragonare ad una tonsilla intestinale, ahche 
fisiologicamente risponde al compito cui sono 
preposte le tonsille : e se pur vogliamo valoriz¬ 
zare gli studi del Cross di Amburgo recentis¬ 
simi, per cui ritiene che l’apparato follicolare 
del verme .abbia influenza sulla progressione o 
meno del contenuto intestinale dall’ileo verso il 
cieco agendo sul]a apertura o chiusura delia 
valvola del Bahuin, pure gli Autori concludono 
concordemente sia a traverso gli esperimenti 
che i reperti clinici, che il compito precipuo del 
tessuto follicolare ricchissimo della punta sia 
quello di vagliare e trattenere i germi patogeni 
che vi vengono distrutti : ed è infatti proprio 
là ove più si raccolgono i germi, che nel mas¬ 
simo numero dei casi si ha una necrosi settica 
con relativa perforazione della punta. La pro¬ 
gnosi della appendicite è sempre grave nella 
infanzia, in cui l’intervento operativo di per sè 
rappresenta un trauma di considerevole entità, 
ma il giudizio diventa assai meno fausto allorché 
le appendiciti sono secondarie ad affezioni acute 
delle prime vie respiratorie, quando l’agente pa¬ 
togeno, in massima parte lo streptococco ed il 
diplococco, viene ad essere esaltato a traverso le 
varie tappe percorse nell’organismo fino a dare 
una vera forma setticemica. 

Di qui il concetto della maggiore precocità nel¬ 
l’intervento chirurgico nei piccoli in cui non pos¬ 
siamo fare assegnamento sulle molteplici difese 
organiche dell’adulto per arrivare al raffredda¬ 
mento: la vexata quaofetio deH’intervento a 
caldo nelle prime 24 ore dall’attacco trova nel 
caso speciale delle appendiciti infantili la sua 
logica ed onesta risposta affermativa. 

Agosto, 1928. 
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La pulmonite a sindrome appendicolare 

nella infanzia. 

Contributo clinico 

per il dott. Antonio Zallocco. 

La nozione che alcune affezioni toraciche dei 
bambini e specialmente la pulmonite franca lom¬ 
bare e le pleuriti possono presentare una sinto¬ 
matologia appendicolare e possono indurre a fa¬ 
cili errori di diagnosi e antica e non rari sono 
nella letteratura medica i casi pubblicati nei 
quali la diagnosi fu chiarita solo dopo l’atto 
operativo, quando cioè fu trovata l’appendice in 
condizioni fisiologiche. 

Nei vecchi manuali di semeiotica, questa eve¬ 
nienza era considerata : così Grisolle nel suo clas¬ 
sico trattato sulla pulmonite, accenna al dolore 
puntorio che può presentarsi ad un punto inso¬ 
lito cioè alla fossa iliaca: Gueneau de Moussy ri¬ 
ferisce casi di pulmonite a dolore ipuntorio addo¬ 
minale e Tagge dice che nella pulmonite il do¬ 
lore può aversi allo ipocondrio, ai lombi e nelle 
vicinanze dell'ombelico, da simulare una peri¬ 
tonite. 

Mirande nel 1999 pubblicò il primo lavoro di 
statistica sull’argomento : la sua raccolta è di 20 
casi : in due casi fu praticato l’intervento chirur¬ 
gico con esito letale. 

I primi che in Italia si occuparono della que¬ 
stione furono il Fiocca ed il Loffredo nel 1911 : 
il Fiocca in una seduta della Società Lancisiana 
discusse ampiamente i casi pubblicati dal Miran¬ 
da e ne illustrò uno personale, il Loffredo a (po¬ 
chi mesi di distanza ne illustrò un altro. 

I pediatri portarono presto il loro contributo 
clinico e importanti sono le osservazioni pubbli¬ 
cate per primi fra noi dal Cozzolino, dallo Al¬ 
iarla, dal Prandi, Bragagnolo, Massalongo, ed 
all’estero dal Comiby, Guinon, Leroy, Hutinel, 
D’Oelnits. L’argomento fu anche oggetto di una 
appassionata discussione alla Società di Chirurgia 
di Parigi nel 1908, quando il Mignon riferì sulle 
affezioni pleuro pulmonari, con caratteri clinici 
peritoneali ed i più valorosi chirurghi francesi 
confortarono la comunicazione del Mignon con 
un largo contributo di casi clinici della loro 
pratica ospedaliera e privata, facendo notare co¬ 
me nei bambini la sintomatologia appendicolare 
della pulmonite franca e delle pleuriti è più fre¬ 
quente che nello adulto. 

Valagussa nelle sue consultazioni di clinica e 
terapia infantile, parlando della pulmonite cru¬ 
rale accenna largamente alla pulmonite con sin¬ 
drome appendicolare e riporta l’osservazione per¬ 


sonale di una bambina di 9 anni affetta da per¬ 
tosse nella quale la pulmonite si iniziò con una 
sindrome imponente di un attacco di appendici¬ 
te. L’esame obiettivo era negativo per il torace, 
ina data l’imponenza dei sintomi addominali, 
consultato uno dei più valorosi chirurgi fu de¬ 
cisa la laparatomia esplorativa che dette esito 
negativo. 

Non fu fatto l’esame radiologico dato lo stato 
grave e la poca docilità della piccola paziente: 
fu fatto l’esame del sangue che dette 42 mila 
leucociti con spiccatissima mononucleosi e linfo- 
citosi (la bambina aveva pertosse). 

Trentasei ore dopo l’operazione, cioè 48 ore 
dopo l’inizio della febbre comparvero i segni 
stetoscopici di una pulmonite della base molto 
circoscritta da prima al lobo inferiore destro e 
poi diffusasi alla base di sinistra. 

L’esplorazione dell’addome provocava intensi 
dolori al punto di Mac Burney, erano dolori alla 
minzione nella regione soprapubica, il polso fre¬ 
quente e piccolissimo, la lingua secca, il vomito 
ostinato. Valagussa giustamente nota come l’at¬ 
tesa troppo prolungata per un intervento sull’ad¬ 
dome potrebbe essere la causa di morte per il 
bambino e consiglia in questi casi la laparato¬ 
mia esplorativa che eseguita bene e rapidamente 
non può portare a dannose conseguenze. 

Ho avuto occasione in questi ultimi* mesi di 
osservare tre casi di bambini della seconda in¬ 
fanzia con polmonite lombare con sindrome net¬ 
ta appendicolare, e non credo inutile riferire bre. 
veniente le storie cliniche facendo seguire qual¬ 
che osservazione e considerazione nei riguardi di 
una diagnosi esatta che spesso, a dire il vero, è 
ardua di difficoltà e richiede esame minuto ed 

accortezza di semeiotica. 

Caso I. — L. L.,‘ anni 6, genitori viventi e 
sani: allattamento materno per 12 mesi: ebbe 
morbillo a tre anni, a quattro anni tosse con¬ 
vulsiva. Nel pomeriggio del 12 settembre 1926 vie¬ 
ne colto da febbre altissima 39°,9 preceduta da 
brivido ed accompagnata dopo poche ore da nau¬ 
sea, vomito e da dolore addominale vivo, loca¬ 
lizzato al quadrante inferiore destro. I genitori 
credendo ad una indigestione somministrarono 
subito al piccino un purgante oleoso e pratica¬ 
rono dei clisteri. La febbre si mantenne sem¬ 
pre alta: il dolore addominale dopo queste pri¬ 
me cure fatte dalla famiglia, senza il consiglio 
medico non si calmò, anzi divenne sempre piu 
intenso’ e violento, onde i genitori ricorsero al 

nostro aiuto. • 

E. O. Bambino in condizioni generali discrete. 
Cute e mucose pallide, scheletro con note di pre¬ 
gresso rachitismo. Temperatura 40°,2, polso 130. 
piccolo, frequente, respiro 36, all’ispirazione vivo 
dolore all’addome. 

Non affanno, non tosse, non dispnea. Torace di 
forma cilindrica con evidente ectasia venosa, nul¬ 
la di notevole alla percussione, alla ascoltazione 
qualche sibilo prevalente a destra. Cuore nei li- 
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miti, toni normali su tutti i focolai. Alvo (re¬ 
golare. 

L’esame dell'addome è difficile a praticare pei 
l’agitazione del Pampino; alla ispezione non si 
notano anomalie di sorta, è leggermente retratto. 

Alla palpazione lieve e dolce del quadrante in¬ 
feriore destro si risveglia vivo dolore ch<e si ir¬ 
raggia a tutto l’addome e si ha contrattura; la 
palpazione con la mano a piatto (manovra del 
Guinon) sul punto di massima intensità dolo¬ 
rifica non aumenta nè l’iperestesia, nè la con¬ 
trattura ma allevia il dolore; la palpazione prò 
fonda non aumenta il dolore. 

L’esplorazione rettale non risveglia dolorabilità. 

Applicazioni di borsa di ghiaccio, iniezioni di 
olio canforato, dieta e contro il vomito infuso di 
thè ghiacciato. 

La mattina, rivisto il bambino, lo si trova nelle 
stesse condizioni. L’esame addominale dà lo stesso 
reperto : al torace però si rivela una zona netta 
di ottusità alla base di destra con tutti i segni di 
una pulmonite. 

A mano a mano i sintomi addominali si at¬ 
tenuano fino a scomparire e il bambino in setti¬ 
ma giornata ha la crisi risolutiva. 

Caso IL — Cern. M., di anni 5. Padre bevi¬ 
tore e fumatore, da anni è affetto da bronchite 
cronica. Madre anni 37, sana e robusta. Tre gra¬ 
vidanze a termine, non aborti, tutti i figli sani 
e robusti. 

La bambina che è stata allattata dalla madre 
dopo i comuni esantemi della infanzia è stata 
sempre bene. Nell’ottobre 1927 è portata con altre 
compagne di scuola ad una passeggiata ginna¬ 
stica: colpita dalla pioggia rientrò la sera a casa 
con brividi di freddo e temperatura alta, 39°,9, 
con lieve affanno senza tosse. 

La febbre non cessò, anzi la mattina la madre 
si rivolse al nostro consiglio, perchè oltre alla 
febbre la bambina accusava vivo dolore addomi¬ 
nale e aveva vomito violento e ripetuto. 

E. O. Bambina di costituzione scheletrica nor¬ 
male. Cute e mucose visibili rosse, pannicolo 
adiposo bene sviluppato. Temperatura 39°8. Polso 
piccolo frequente, cefalea, lingua arida e pati- 
noso, alito fetido. Al torace a destra posterior¬ 
mente in basso una zona marcata di ipofenesi. 
con soffio intenso. La diagnosi è chiara per -il 
reperto toracico. 

Addome retratto; alla palpazione superficiale 
dei quadranti di destra, dolore vivo al punto di 
Mac Burney, che si estende a tutti i quadranti se 
la palpazione si prolunga per molto tempo: la 
palpazione profonda a destra non fa aumentare 
il dolore. L’esplorazione rettale e combinata non 
sveglia dolore. Iniziata la cura del processo pneu- 
monico, in seconda giornata i sintomi addomi¬ 
nali si attenuano e poi scompariscono e la ma¬ 
lattia fa il suo corso «regolare, finché al settimo 
giorno si ha la caduta della febbre e la bambina 
entra in convalescenza e dopo altri 4 giorni la¬ 
scia il letto guarita. 

Caso III. — Mar. L., di anni 9. Il padre è 
sano e robusto e non ha mai avuto maiattie de¬ 
gne di nota, la madre è anemica e affetta da 
esaurimento nervoso: due figli morti in tenera 
età per malattie della nutrizione da alimentazio¬ 
ne incongrua dovendo la madre accudire al ne¬ 
gozio del, marito. 

La bambina è 6tata sempre bene fino a due 
anni, quando ha avuto morbillo e bronco polmo¬ 


nite consecutiva; guarì benissimo. A tre anni eb¬ 
be scarlattina dalla quale guarì anche bene. 

Vive in ambiente umido ed antigienico nel re¬ 
trobottega del negozio esercito dai genitori. 

'Neld’agosto 1927 in pieno benessere è colpita 
da temperatura alta 39°9 preceduta da brivido, 
non tosse, non affanno. Poche ore dopo, ha vivo 
dolore all’addome che localizza al quadrante in¬ 
feriore destro, che la fa smaniare 6 soffrire mol¬ 
to. In certi momenti il dolore s’irradia a tutto 
l’addome ed è accompagnato da vomito alimen¬ 
tare. In queste condizioni cade sotto la nostra 
osservazione. 

E. O. Bambina in condizioni generali gravi, 
temperatura 40°, polso 130, piccolo e molle, ce¬ 
falea intensa. L’esame obiettivo praticato nelle 
pessime condizioni possibili di ambiente e dato 

10 stato della bambina che si agita sul letto con¬ 
torcendosi ed assumendo le posizioni più strane 
per attenuare il dolore, è negativo per il torace. 

11 dolore è localizzato nettamente alla fossa ilia¬ 
ca destra: la palpazione di questa zona nei mo¬ 
menti di calma fa rilevare una mancata ipere¬ 
stesia: la palpazione profonda non aumenta il 
dolore che si allevia anche applicando la mano 
a piatto sul punto dolente e facendo la manovra 
del Guinon. L’esplorazione del retto non è pos¬ 
sibile, nè si \ riesce a farla per lo stato della 
piccina. <• 

Si decide allora di trasportarla in una casa di 
salute chirurgica dove è accolta d’urgenza. Si 
rivede la bambina il giorno appresso in unione 
al chirurgo : la sintomatologia addominale è at¬ 
tenuata e con sorpresa, ad un esame minuzioso 
e diligente del torace che si può praticare dato 
lo stato di calma della bambina, si presentano 
i segni chiari di una pleuro pulmonite della 
base di destra. La paziente dalla casa di salute 
è ricoverata all’8° Padiglione del Policlinico 
(prof. Carducci) che conferma la diagnosi di pul¬ 
monite e pleurite. Uscì guarita dopo 20 giorni. 

Questi casi oltre che importanti .sono istruttivi 
perchè denotano come nei bambini le affezioni 
più comuni possono presentarsi con una sinto¬ 
matologia strana che può condurre ad errori di 
diagnosi. 

II casi da me osservati appartengono tutti a 
bambini della seconda infanzia, ed in ciò sono dì 
accordo tutti gli osservatori che dicono come la 
sindrome appendicolare nelle affezioni toraciche 
dei bambini, è più frequente a riscontrarsi nei 

bambini della seconda infanzia. 

È certo che alle volte la sintomatologia «dell ap¬ 
pendicite è così chiara ed il quadro clinico così 
allarmante da indurre il medico ad affidare al 
chirurgo il paziente: su 38 casi raccolti dal Bra- 
gagnolo fino a tutto il 1903 vi furono 16 inter¬ 
venti chirurgici con 3 morti, mentre su 51 casi 
raccolti dal Ferrari che sono quasi tutti crono¬ 
logicamente posteriori a quelli del Bragagnolo, 
non si è mai intervenuti chirurgicamente, e una 
prudente attesa ha evitato un atto operativo se¬ 
condo alcuni inutile, spesso dannoso. 

Per stabilire bene la diagnosi bisogna valutare 
minutamente la sintomatologia e tenere conto ol- 
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tre che dei .sintomi comuni alle due affezioni, an¬ 
che e sopratutto all’or-dine col quale si presen¬ 
tano questi sintomi, specie la febbre e il dolore. 

La febbre ha capitale importanza: essa nella 
pulmonite si presenta prima e si eleva rapida¬ 
mente a 39-40° mentre nell’appendicite si eleva 
a 38-39°: ed è primo il dolore nell’appendicite 
che si manifesta almeno nella maggioranza dei 
casi: .all’inizio il dolore dell’appendicite, è accen¬ 
tuato allo epigastrio e attorno all’ombelico, poi 
si localizza alla fossa iliaca destra e quasi nello 
stesso tempo si ha nausea, vomito, sensibilità 
addominale esagerata ed a distanza di 24 ore 6i 
ha febbre non tanto alta come nella pulmonite. 
Tutti gli autori in quanto alla dolorabilità addo¬ 
minale dicono che la palpazione dimostra un dif¬ 
ferente tipo di dolorabilità., nelle due condizioni 
e cioè nella pulmonite sembra più viva, più su¬ 
perficiale e di solito non bene localizzata ma dif¬ 
fusa alla parte alta dell’addome, mentre negli 
appendicolari la dolorabilità è meno viva, piti 
localizzata ad una piccola area del quadrante in¬ 
feriore destro e più profonda: qpasi bisogna af¬ 
fondare la mano palpante con pressione consi¬ 
derevole prima che il bambino accenni alcun 
disturbo. 

Fraser ha richiamata l’attezione su ciò che egli 
chiama palpazione addominale del lato opposto 
al dolore: nell’appendicite questa manovra porta 
accéntirazione del dolore a destra. 

Ortner giustamente osserva come la prima ma¬ 
lattia infettiva che deve venirci in mente subito 
quando un malato accusa dolori violenti improv¬ 
visi nella regione ileocecale con febbre e vomito, 
e con contrattura muscolare locale e punto dolo¬ 
roso di Mac Burney, è la pulmonite crupale, spe¬ 
cie nei soggetti giovani e cpiando ha sede special- 
mente nel lobo inferiore destro. 

La diagnosi di pulmonite secondo Ortner si 
baserà sui fatti seguenti: assenza di facies ad¬ 
dominale, arrossamento delle guancie (Hutinel 
in un bambino fu guidato alla diagnosi dai po¬ 
melli arrossati), dolore alla fossa ileocecale alla 
pressione superficiale più che alla profonda, ini¬ 
zio con brivido di freddo e febbre, cefalea, mo¬ 
bilità toracica diminuita e alle volte notevole 
aumento del respiro, tosse, erpes labialis. 

A questi tre sintomi, febbre, vomito e dolore 
che sono comuni alle due affezioni, ma che sus¬ 
seguendosi con l’ordine sopra descritto hanno 
una importanza clinica grande, nella appendi¬ 
cite si accompagnano altri sintomi che non bi¬ 
sogna trascurare e cioè la retrazione completa 
della parete inferiore destra del ventre nella re¬ 
spirazione, l’iperestesia cutanea, la difesa mu¬ 
scolare, resistenza dei punti dolorosi tipici, il 
dolore che aumenta con la cessazione brusca 
della pressione profonda esercitata con la mano 


(segno di Blumberg, il dolore che si risveglia 
palpando col dito introdotto nel retto verso la 
regione ileocecale. 

Blaisseul dà molta importanza al decubito: 
nella appendicite è caratteristico, supino, in po¬ 
sizione che cagiona meno dolore, col tronco ri¬ 
volto leggermente a destra, flessione ad angolo 
retto od ottuso della coscia : lo stesso autore 
descrisse un sintonia che trovò nel 90 per mille 
dei casi e che chiamò turning test : gli amma¬ 
lati di appendicite che sogliono decombere sul 
lato destro quando si voltano sul lato sinistro 
avvertono intenso dolore che si calma volgendosi 
di nuovo a destra. 

Certo che esiste molta difficoltà quando bi¬ 
sogna stabilire l’esistenza del dolore o della do¬ 
lorabilità in un piccolo bambino e spesso è im¬ 
possibile riferire la dolorabilità ad un punto, 
specie all’inizio del processo perchè i muscoli 
addominali possono essere fortemente contratti 
ed il bambino può gridare comunque lo si tocca 
direttamente. 

Il Hayech al Congresso Pediatrico di Milano 
nel 1922, rese noto un segno dell’appendicite in¬ 
fantile che espose con queste parole: « il bam¬ 
bino in corso di appendicite secondo Hayech, ad 
un movimento impresso al bacino in senso tra¬ 
sversale, risponde immediatamente con un grido 
di dolore accompagnato di regola dal gesto di 
coprire con la mano l’area dell’addome corri¬ 
spondente ai noti punti classici. Il movimento di 
lateralità del bacino può essere ottenuto o con 
un colpo deciso e rapido dato con la mano, o 
con il ginocchio al piano sul quale giace il 
bambino, oppure urtando direttamente la regione 
iliaca con la superficie dorsale della mano con¬ 
formata a pugno. La manovra deve essere fatta 
con rapidità ed elimina la pratica di brutti ma¬ 
neggi sul ventre. In tutti i casi di appendicite 
il Hayech trovò presente tale segno che si nota 
all’inizio del male. 

Come si spiega questa sindrome appendicolare 
che è realizzata nella pulmonite ed in genere 
nella pulmonite della base di destra? Tutti gli 
autori sono concordi nell’accettare la spiega¬ 
zione data dal Mirande e cioè che il 12° nervo 
intercostale ha delle terminazioni addominali 
che si erborizzano nella sfera cutanea della re¬ 
gi oh e"'iliaca : quando è eccitato durante il suo 
tragitto alla base del torace sia al corso di una 
pulmonite o di una pleurite, il dolore si può pro¬ 
iettare per riflesso su questa zona cutanea che 
è quella del punto di Mac Burney. 

Dal punto di vista pratico è bene non affer¬ 
mare mai la diagnosi di appendicite prima di 
avere fatto un esame completo del bambino ed 
in ispecie un esame minuto scrupoloso del to¬ 
race, specialmente della base con una percus- 
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siorio ed ascoltazione sistematica e ripetuta, so¬ 
pratutto quando il quadro classico dell’appendi- 
cite non isi presenta chiaro e netto, e quando 
esiste dubbio di una diagnosi errata, per una 
sintomatologia oscura. 


Pseudoappendicite da arnoeba. 

Dott. Giorgio Fanelli - Galliera (Bologna). 

Iri una interessante nota clinica comparsa nella 
Sezione pratica del Policlinico 1928, n. 31, il dott. 
L. Tonelli ha trattato esaurientemente, documen¬ 
tandola con chiare osservazioni personali e ci¬ 
tando «alcuni casi di altri autori, la sindrome 
ipseudoappendicolare amoebica. Il Tonelli •ricorda 
fra l’altro che una diagnosi tempestiva ed esatta 
evita al paziente un atto operativo sempre molto 
serio, che desta una certa preoccupazione e tiene 
immobilizzato, sebbene per un periodo solita¬ 
mente breve, al letto il paziente che deve inter¬ 
rompere così la sua attività con sacrificio finan¬ 
ziario sicuro e, quel che è peggio, senza ritrame 
il minimo sollievo. J casi di amebiasi intestinale 
sono venuti facendosi così frequenti alla nostra 
osservazione dal dopo guerra, che quasi ogni me¬ 
dico ha preso famigliarità con questa forma mor¬ 
bosa sia per i casi eventualmente capitatigli 
nella pratica, sia dalla letteratura che va sempre 
più arricchendosi di osservazioni cliniche che ri¬ 
guardano le varie sindromi determinate dalla 
arnoeba. E non troverebbe certamente ragione di 
speciale annotazione questa brevissima mia os¬ 
servazione e tanto meno di pubblicazione, se 
non fosse stesa solo per fissare sempre più la 
nostra mente sulla possibilità di confondere un 
semplice attacco di pseudoappendicite amoebica 
con la classica appendicite. 

Come spesso nella nostra pratica professionale 
succede di vedersi comparire, sfiduciato ed avvi¬ 
lito, qualche paziente che racconta la sua dolo¬ 
rosa odissea, con giusti termini medici, con esat¬ 
tezza cronologica, perchè ormai addestrato nelle 
numerose peregrinazioni da medico pratico a spe¬ 
cialista, da ambulatorio a casa di cura, così re¬ 
centemente è venuta da me una signorina che 
molto intelligentemente e con grande accuratezza 
di particolari si accinge a farmi l’esatta descri¬ 
zione dei suoi guai, che fedelmente riporto. 

Z. I., di anni 20, studentessa: nulla di notevole 
nell’anamnesi famigliare. Ha sofferto i comuni 
esantemi, ha mestruato regolarmente ed ha ri¬ 
corso a medicinali solo raramente e sempre per 
correggere l’alvo di solito stitico. 

Dalla metà dell’anno 1925 e circa ogni mese, 
era costretta al letto per violenti coliche che 
insorgevano quasi improvvisamente con qualche 
scarica diarroica e senza febbre e che erano 
calmate da cataplasmi e da ingestione di prepa¬ 
rati oppiacei. Impressionata per il ripetersi di 


queste coliche, consultò un medico, che, pensando 
forse ad una enterocolite, prescrisse dieta preva¬ 
lentemente vegetariana e lattea e Nujol per boc¬ 
ca. Ma benché ella seguisse scrupolosamente le 
prescrizioni mediche, non notò alcun giovamen¬ 
to: le crisi dolorose al quadrante inferiore destro 
dell’addome sulla regione ileo-cecale, si ripete¬ 
vano sempre con la stessa violenza e con gli 
stessi caratteri, tanto che verso la fine del 1927 
le coliche divennero più frequenti, fino a soprav¬ 
venire ogni settimana e furono accompagnate 
dal vomito che fin’ora era mancato; perciò ri¬ 
corse nuovamente ad un sanitario che, diagno¬ 
sticala una appendicite, la fece ricoverare in un 
ospedale ove subì l’atto operatorio. L’appendice 
esaminata istologicamente non dimostrò nulla di 
notevole. Dopo l’atto operatorio, che ebbe decorso 
regolare, la paziente stette bene un mese; poi le 
crisi dolorose ricomparvero con gli stessi carat¬ 
teri delle altre, solo si erano fatte così frequenti 
che si ripetevano fino a due volte là settimana. 

In queste condizioni verso i primi di agosto 
1928 capita alla mia osservazione. 

L’esame obbiettivo non rivela nulla a carico 
del sistema nervoso, del cuore, dell’apparato re¬ 
spiratorio, non si palpa il fegato, non la milza. 
Esame delle urine negativo. L’addome si presenta 
leggermente globoso e meteorico ed affondando 
la mano sul punto di Mac Burney si risveglia 
spiccata dolenzia e difesa muscolare. 

Negli altri quadranti l’addome è ben trattabile 
e la palpazione del colon non mette in rilievo 
nulla di particolare,' nè provoca dolore. 

Era qui agevole pensare a tutt’altra causa 
fuorché all’appendice che era stata asportata. 
Nulla faceva pensare a lesioni degli organi geni¬ 
tali : i tributi mensili sono sempre stati regolari : 
mai si è avuto leucorrea. Non si palpavano ade¬ 
renze fra le anse intestinali, aderenze abbastanza 
frequenti dopo l’appendicectomia. Non vi erano 
segni che facessero pensare a coliche renali. 

Abbastanza facile era escludere lesioni epatiche 
e della cistifellea, sia per l’assenza del dolore, 
ohe per la mancanza di itterizia e mai vi era 
stata temperatura durante gli accessi. Io venni 
nell’idea di trovarmi di fronte ad una amebiasi 
intestinale simulante appendicite, perchè tutto il 
quadro morboso assomigliava in modo impres¬ 
sionante al caso del Tonelli. Anche qui, diarrea 
invece di stipsi: assenza completa di temperatu¬ 
ra durante le crisi dolorose : gli attacchi si suc¬ 
cedevano con tanta frequenza come in nessuna 
forma intestinale, se si eccettua l’appendicite ed • 
erano relativamente benigni; ma sopratutto fui 
portato a fare diagnosi di pseudoappendicite 
amoebica, dall’aver saputo dalla paziente che il 
suo stato, tolto il primo mese di benessere, era. 
peggiorato dopo Tatto operatorio. 

È infatti noto, ed anche il Tonelli lo fa rile¬ 
vare, che l’atto operativo peggiora la sindrome 
morbosa e che di solito le crisi si fanno e più 
frequenti e più dolorose dopo asportata l’appen¬ 
dice. L’esame delle feci, eseguito nellTstituto di 
Patologia coloniale a Bologna, diede risultato 
nettamente positivo per l’entamoeba histolytica. 
La paziente è stata sottoposta ad una cura eme- 
tinica per iniezioni ed ora sta finendo una cura 
di stovarsolo per os; è cresciuta parecchi chilo¬ 
grammi di peso, la palpazione sulla regione ileo 
cecale non risveglia più dolore; non ha più 
avuto coliche, quantunque, per Tappetito gran¬ 
demente aumentato, non abbia alcun riguardo 
nella introduzione dei cibi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

11 problema dell’albinismo. 

(Francesco Graziano. La Pediatria , o. 17, 1 set- 

t emfor e 1928). 

L'albinismo è una delle più importanti discro¬ 
mie della cute, discromia ritenuta da alcuni ere¬ 
ditaria e da altri no; essa può essere parziale o 
totale, congenita o acquisita, e si può riscontrare 
indifferentemente tanto nei maschi come nelle 
femmine. 

Alcuni AA. Thanno riscontrata specie nelle 
razze molto pigmentale, come i negri, >e in 
individui a deficiente sviluppo psichico. Ana¬ 
tomicamente la struttura della cute è normale, 
manca soltanto il pigmento, però essa ha una 
maggiore vulnerabilità e un grado, più o meno 
spiccato di debolezza cutanea e generale, che si 
manifesta in epoca più o meno lontana dalla na¬ 
scita. 

Carnot e Loeb hanno innestato un lembo 
di epidermide nero su pelle bianca, esso si è 
esteso e le cellule pigmentale hanno vinto le al. 
bine; ciò non è avvenuto nel caso inverso, e 
pare che questi diversi modi di comportarsi della 
pelle siano dovuti al suo contenuto in ferro, 
che eccita una azione stimolante sulla iperatti- 
vità cellulare. 

L’argomento dell’albinismo acquista ora una 
gronde importanza, specie ohe gli studi siiH’ap- 
parato nervoso della vita vegetativa hanno di¬ 
mostrato il nesso funzionale tra azione del sim¬ 
patico e parasimpatico e pigmentazione della 
cute. 

Il Graziano ha studiato due casi di albinismo 
in due bambine, che erano tra loro sorelle. Esse 
erano nate da consanguinei, in cui però tanto 
nel gentilizio ascendente come collaterale non 
c’erano stati casi di albinismo. V’era stata ere¬ 
dità sifilitica, e come si sa le infezioni a decorso 
cronico provocano distrofie gravi e malformazio¬ 
ni specie a carico delle ghiandole a secrezione in¬ 
terna; queste due bambine all’esame antropome¬ 
trico dimostravano una deficienza in toto dello 
sviluppo scheletrico, proprio che accompagna 
l’albinismo. 

Le prove farmaco dinamiche hanno messo in 
evidenza uno stato di prevalenza simpatica (stato 
ipertonico). 

Circa il disturbo della pigmentazione è da ri 
cordare la maniera di formarsi e di comportarsi 
dei cromatofori : il pigmento si annida nelle cel¬ 
lule basali dell’epidermide, e le normali cellule 
cromatofore del derma (Hermann), che presie¬ 
dono direttamente e proporzionalmente all’inten¬ 


sità colorativa della cute (Brault e Ribbert), si 
accrescono di numero e di volume sopraccari¬ 
candosi di granuli pigmentari giallo bruni, che 
ne zaffano tutto il protoplasma. Haecker ammet¬ 
te una preponderanza del cromatoforo nero sul 
bianco, che è recessivo, tanto ohe gli animali al¬ 
bini, figli di neri, mostrano una tendenza no¬ 
tevole per la colorazione nera. 

Il problema fondamentale dell’albinismo con¬ 
siste nello stabilire se esso è dovuto ad un di¬ 
sturbo di evoluzione del pigmento o ad una de- 
ficiente capacità della cute a fissarlo. Il La Fran¬ 
ca erede che per determinare l’albinismo debba 
concorrere anche il sistema nervoso della vita 
vegetaliva ed il sistema endocrino. Si sa, che il 
simpatico è considerato un nervo ,cromoinibito¬ 
re, ed il parasimpatico un nervo cromomotore, e 
quindi i disturbi della pigmentazione dipendano 
dalla prevalenza di uno di essi. Tornier ammet¬ 
te cinque specie di cromatofori: neri, grigi, ros¬ 
si, gialli e bianchi; secondo Darier essi compaiono 
al 5° mese della vita fetale. Tra le piandole a 
secrezione interna bisogna considerare le capsule 
surrenali, che sono prevalentemente innervate 
dal simpatico, inoltre viene ammessa un’influen¬ 
za della secrezione interna dell’apparato sessuale 
sull’aumento fisiologico del pigmento; ed una si¬ 
nergia fisiologica tra tiroide e surrene. Infatti 
neireunuchismo, nell’eiuno codismo, nell’imsuffi- 
cienza tiroidea, e nello stato timicolinfatico si ha 
la cute assai povera di pigmento. Nelle .endocri- 
nopatie da squilibrio funzionale della tiroide si 
hanno acromie parziali e vitiligini; nell’insuffi¬ 
cienza parziale dell’ipofisi cute sottile, delicata, 
trasparente, poco pigmentale, capelli lunghi e 
serici. 

In considerazione dei dati a carico delle glan- 
dole interne isi spiegano i disturbi dello scheletro 
e quelli vasomotori. 

Il problema dell’albinismo rimane ancora 
molto complesso e non di facile delucidazione in 
tutti 1 suoi elementi. 

Baldari. 

L’edema cronico ereditario. 

(Milroy. Journal American Med. Assoc ., 1928, 20 

ottobre). 

L’edema cronico ereditario — morbo di Milroy 
o di Medge — è clinicamente caratterizzato da 
un edema duro limitato alle dita dei piedi, o a 
parte o a tutto un piede, ad ambo i piedi, o a 
una o ad ambo le gambe. Esso non sorpassa mai 
il legamento di Poupart. Non è dolente, non pro¬ 
voca sintomi generali, non è attribuibile ad al¬ 
cuna affezione viscerale. L’edema è permanente, 
diminuisce un po’ con il riposo a letto. Non ha 
alcuna influenza sullo stato di salute generale, 
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nè sulla durata della vita. La malattia è spicca¬ 
tamente ereditaria. 

L’A. di questo articolo, con il nome del quale 
l’affezione è designata in America, ha studiato 
parecchie famiglie nelle quali molti membri pre¬ 
sentavano riedema cronico. 

'Le descrizioni delle malattie fatte dai vari os¬ 
servatori non concordano nei dettagli, iperchè cia¬ 
scuno di essi ha esaminato una sola famiglia, 
e non deve sorprendere se le modalità non sono 
costanti in tutti i ceppi genealogici. 

Uno dei punti più discordi è costituito dall’ietà 
nella quale appare Ledema. Milroy in 21 dei 22 
casi osservati ha trovato Ledema presente fin 
dalla nascita. Meige, che trovò 8 individui af¬ 
fetti in 4 generazioni, ha riscontrato che l’edema 
si manifesta con la pubertà. Hope e Franch in 
tutti i 33 casi di edema su 42 persone di cinque 
generazioni da loro osservati, trovarono l’affe¬ 
zione presente nell’infanzia. Rolleston ha riferito 
di tre pazienti nei quali l’edema si sviluppò con 
la pubertà. 

Hope e French descrivono un’altra manifesta¬ 
zione incostante dell’affezione: gli attacchi acuti. 
Queste crisi si iniziano con brivido intenso e 
vomito, cui seguono febbre, intenso dolore, ar. 
rossamento e gonfiore degli arti nei quali preesi¬ 
steva l’edema. La durata di questi attacchi varia 
da due a sette giorni. Essi possono ripetersi con 
intervalli di settimane, mesi e anni, senza che 
6i riesca a scoprirne la causa determinante. La 
relazione tra Ledema e questi attacchi acuti è 
ignota. 

Nella genealogia studiata da Hope e French 
c’erano due casi di imbecillità, due di epilessia, 
uno di mania acuta ed uno di dipsomania. 
Altri autori hanno trovato molto frequente l’epi¬ 
lessia. Ciò ha fatto pensare che l’edema si veri¬ 
fica in famiglia con predisposizione nervosa. 

Viceversa Milroy ed altri autori hanno trovato 
che gli individui affetti da edema cronico erano 
tutti ben portanti, longevi e di buona intelligenza. 

Per spiegare la patogenesi dell’edema cronico 
sono state avanzate varile teorie (nervosa, linfa¬ 
tica, vaisale. endocrina). 

Rietti ( Policlinico , 1924) ritiene che il trofede- 
ma, come tutti gli altri edemi, dipende da. mo¬ 
dificazioni dei vari colloidi del corpo in rapporto 
alla viscosità ed all’iperdispersibilità. Queste mo¬ 
dificazioni possono essere in relazione alla fun¬ 
zione di glandole endocrine, e particolarmente 
della tiroide. Le indagini fatte al riguardo sui 
suoi pazienti dimostrerebbero che esiste una mi¬ 
nore capacità a distendere i colloidi nel siero 
del sangue (reazione eli Kotmann) ed un aumento 
della concentrazione dei colloidi idrofili (ecces¬ 
siva viscosità del siero in rapporto alla concen¬ 
trazione di proteine determinata con il refratt.ro- 


metro di Pulfrieh). Oltre a ciò vi sarebbe una 
marcata alterazione del rapporto siero albumina- 
siero globulare, con prevalenza di quest’ultimo. 

Al Milroy sembra più probabile che la condi¬ 
zione sia determinata da una causa locale: oc¬ 
clusione o trombosi venosa, occlusione linfatica, 
o alterazione dell’attività dei vasi sanguigni o 
linfatici dipendente da perversione dell’innerva¬ 
zione. 

È verisimile che Ledema cronico appartenga al 
gruppo delle neurosi vasomotorie, di cui fanno 
parte il morbo di Raynaud, Lorticaria e Ledema 
angioneurotico, quantunque clinicamente differi¬ 
sca molto da queste malattie. 

Tutti i rimedi interni e locali finora tentali 
sono riusciti inefficaci. Per contenere Ledema 
gioVano molto le fasce e le calze elastiche. La 
cura degli attacchi acuti è sintomatica e pal¬ 
liativa. 

dr. 

MEDICINA. 

L’intervento chirurgico negli ascessi 
e nelle caverne del polmone. 

(G. Pi coi. Archives des maladies de Vappareil re- 

spiratone , t. II, n. 4). 

La questione dell’intervento chirurgico negli 
ascessi polmonari è lontana dalla soluzione: la 
diagnosi di sede, di grandezza, di numero, di 
esistenza perfino, della suppurazione polmonare 
è troppo spesso circondala da gravi difficoltà. 

Limitandoci a considerare solo gli ascessi cavi¬ 
tari polmonari, è risaputo che il loro quadro si 
è in questi ultimi tempi allargato dappoiché è 
stato dimostrata la scarsa frequenza delle pleuri¬ 
ti interlobari, che troppi ascessi del polmone 
comprendono. Distinguiamo con Bezangon: asces¬ 
si non fetidi (per lo più a gerirne unico, istrepto- 
o pneumococcoi, ascessi non fetidi a germi unici, 
e ascessi putridi o gangrenosi a germi multipli, 
anerobii e spirocheti. Dal punto di vista progno¬ 
stico e chirurgico questa distinzione è capitale: i 
primi circoscritti, con scarso interessamento dello 
stato generale, gli ultimi a forma di multiple ca¬ 
vità, non limitati da membrana; i primi facil¬ 
mente drenabili, i secondi difficilmente. 

È noto che un certo numero di ascessi polmo¬ 
nari può guarire senza intervento chirurgico: 
spontaneamente o con l’autovaccinoterapia, con 
la sieroterapia ecc. La guarigione spontanea non 
è però la regola, la guarigione con le medicine 
è il più delle volte incompleta, e finche persiste 
una cavità, per quanto piccola, i malati sono 
esposti a recidive. 

L’intervento chirurgico esige l’esatta diagnosi 
di localizzazione: bisogna ripetere esami radio- 
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grafici anche a breve distanza di tempo; essi va¬ 
riano con lo stato di ripienezza dell’ascesso e 
con lo stato delle regioni circostanti. In molti 
casi l’esame va ripetuto iniettando del lipiodol 
nei bronchi, ben tenendo presente che questo esa¬ 
me non è realizzabile che nei casi cronici o su¬ 
bacuti e non nei casi con vomito frequente, con 
dispnea, con febbre. Negli ascessi polmonari con 
reazione pleurica, è utile vuotare la pleura e 
creare prima deU’esame radioscopico uno pneumo 
torace artificiale. Eccellente mezzo di diagnosi è 
la puntura esplorativa, magari fatta sotto control¬ 
lo radioscopico: è buona regola, se la puntura 
fa uscire del pus, lasciare in posto l’ago ed in¬ 
viare il malato al chirurgo onde possa servire 
come repere e guida sicura. 

L’intervento chirurgico può nelle suppurazioni 
del polmone essere completamente modificato 
nella sua esecuzione e nella sua concezione a 
seconda lo stato della pleura. Allorché l’affezione 
è antica, si può supporre che i foglietti pleurici 
siano aderenti, specie se esistono segni di retra¬ 
zione toracica che indicano una sclerosi polmo¬ 
nare. Al contrario se è stato praticato unp pneu- 
. mo artificiale, si presume che la pleura è libera 
e che se vi è stato versamento, la pleura è fissa. 

E così si può pensare che se il focolaio suppu¬ 
rativo è superficiale, è probabile l’aderenza pleu¬ 
rica, l’opposto se il focolaio è centrale. 

Messa da parte l’aleatorietà di una guarigione 
spontanea a mezzo di una vomica, l’operazione 
deve dal medico essere indicata senza che il ma¬ 
lato si trovi in condizioni deplorevoli per una 
lunga attesa. L’intervento ha per scopo di dre¬ 
nare l’accesso, di ottenere il suo schiacciamento, 
la sua cicatrizzazione: noi non parliamo della 
broncoscopia che in mano di Americani ha fatto 
migliorare degli ascessi essendosi ottenuto la fuo¬ 
riuscita del pus attraverso il broncoscopio : Lam¬ 
bert e Miller in tre casi hanno ottenuto un mi¬ 
glioramento, un risultato nullo ed una morte 
immediata. 

La pneumotomia è stala per lungo tempo la 
sola operazione applicata indistintamente a tutte 
le suppurazioni polmonari. Secondo l'A. essa 
deve applicarsi agli ascessi unici ben localizzati, 
ben circoscritti, ad evoluzione acuta o subacuta, 
con fenomeni generali gravi. L’intervento non 
deve essere praticato troppo tardi. Ma in nume¬ 
rosi casi l’ascesso non può essere localizzato, a 
malgrado le vomiche, le oscillazioni della tem¬ 
peratura parlino per resistenza di un processo 
cavitario del polmone: in tali casi si può ben 
sperare in ottimi risultati ottenibili con la col- 
lassoterapia. In primo luogo la frenicectomia : 
essa non dovrebbe essere esperimentata che nei 
casi di ascessi del lobo inferiore. Ad ogni modo, 
abitualmente la frenicectomia non dà risultati 



felici, e se spesso è inefficace, talora ha un ef¬ 
fetto nocivo perchè la paralisi del diaframma non 
permette più alla sacca di svuotarsi, dandosi 
così luogo ad accidenti da ritenzione. 

Per ricorrere ad operazioni sul torace con lo 
scopo di scollare la pleura dalla parete costale, 
per ricorrere cioè a plastiche toraciche, occorre 
che il focolaio suppurato sia largamente aperto 
nei bronchi: esso è pertanto indicato nei casi 
con vomiche copiose od espettorazione molto ab¬ 
bondante; la liberazione del polmone permette 
aH’ascesso di schiacciarsi e di guarire. I casi più 
favorevoli sono dati dagli ascessi dell’apice e 
delle parti centrali del polmone.- una controindi¬ 
cazione assoluta è in tali casi data dalla preesi¬ 
stenza di un pneumotorace o dalla presenza di 
un versamento. Lo scollamento pleuro parietale 
deve essere praticato in principio dei casi croni¬ 


ci e quasi apirettici. 

Dobbiamo considerare a parte gli ascessi aperti 
nella pleura, cosa non eccezionale: ora, se esiste 
una pleurite incistata è necessario drenare insie¬ 
me la sacca pleurica e l’ascesso, nel punto de¬ 
clive. Se la cavità pleurica è tutta intera interes¬ 
sata, basta per lo più fare una pleurotomia 
nel punto di elezione. In riassunto dunque: gli 
ascessi non fetidi, guariscono spesso spontanea¬ 
mente, e la pneumotomia non è indicata che nei 
casi di ascessi voluminosi e ben circoscritti. La 
pneumotomia è indicata formalmente, in tutti i 
casi di ascessi fetidi o putridi localizzati; l’inter¬ 
vento ha per scopo di arrestare la suppurazione 
permettendo all’ascesso di retrarsi, di cicatriz¬ 
zarsi e di prevenire la dilatazione bronchiale. La 
retrazione delle pareti dell’ascesso e la cicatriz¬ 
zazione non possono essere ottenute che con ope¬ 
razione toracoplastica che deve esser fatta in più 


mpi. La frenicectomia sembra dover essere una 
^eruzione complementare da associarsi alle ope- 
izioni plastiche. L’intervento negli ascessi del 
olinone in ogni modo deve esser consigliato 
recocemente non appena è stalo assodato che il 
attamento medico è insufficiente, poiché malati 
i tal cenere sono fragili a malgrado l’apparenza 

A ! n TP I rn\ì I? 


Complicazioni e postumi nei colpiti 
da gas da combattimento. 

(A. MANIERI e G. Rovi da. Giornale Med. Mil ., 
f. YIII-1X, agosto-settembre 1928). 

Sull’argomento esiste ormai una vasta lei tela¬ 
tura: tuttavia è sempre di attualità la conoscenza 
di quanto è stato scritto in materia. 

1 I gas tossici possono colpire tutti gli organi, 
producendo delle lesioni più o meno profonde. 

Sull'apparato respiratorio, a cominciare dalle 
prime vie aeree, si può avere un edema laringeo, 
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talora grave, con presenza di false membrane 
sulla trachea, laringe, bronchi. 

il prodotti tossici possono preparare il terreno 
per le infezioni secondarie dei polmoni; le bron¬ 
chiti, broncoqiolmoniti erano molto frequenti. Era 
invece raro l’edema polmonare da inspirazione 
di cloro, fosgene e simili. 

Ea tosse stizzosa, provocata dai gas, spesso 
dava luogo ad un enfisema secondario dei pol¬ 
moni. 

I disturbi a carico dell’apparato digerente pos¬ 
sono essere precoci e tardivi, e sono costituiti da 
causticazioni ed ulcerazioni della mucosa esofa¬ 
gea e gastrica, da vomito, ematemesi, e talora da 
morte. Tutte queste lesioni si giovavano degli al¬ 
calini, i quali facevano presto sparire i disturbi. 

Di difficile interpretazione appare l’insorgenza 
d’un’ulcera duodenale da gas, senza che vi sia 
alcuna lesione dello stomaco o delle vie supe¬ 
riori. 

Sull’apparato cardiaco i gas agivano provocan¬ 
do tachicardia iniziale con ipertensione, bradicar- 

* 

dia tardiva con ipotensione, alterazioni dovute 
all’azione dei gas sulle fibre muscolari del cuore 
e sui centri nervosi. 

Sono state notate anche lesioni dei vasi, con 
gangrena isohemica d’un arto. 

Sulla cute agivano quei gas con composti ve¬ 
scicanti; ma le lesioni in genere sono di scarsa 
entità, se curate tempestivamente e con oppor¬ 
tunità. 

A carico dell'apparato oculare, erano frequenti 
i disturbi irritativi, con lacrimazione abbondante 
(gas lacrimogeni); meno frequenti quelli a carico 
del fondo oculare (retinite emorragica, neurite 
emorragica, trombosi venose) dovute non al gas 
direttamente, ma secondo Eppenstein alla stasi 
prodotta dai disturbi polmonari. 

Accanto a disturbi leggeri del sistema nervoso 
(vertigini, turbe vasomotorie) sono state osser¬ 
vate anche paresi, paralisi, spasmi, casi di emi¬ 
plegie, disturbi della sensibilità tattile e gusta¬ 
tiva, nevrosi, a fondo isterico. 

In rapporto alle ghiandole endocrine, è stato 
notato nei colpiti da gas sintomi basedowiani e 
d’insufficienza surrenale. 

Circa i postumi che si possono osservare nei 
casi colpiti da gas, per quel che riguarda le vie 
aeree superiori, il naso, la gola e l’orecchio, le 
lesioni sono dipendenti dalle alterazioni istolo¬ 
giche lasciate dall’azione dei gas; e quindi cica¬ 
trici e stati infiammatori con disturbi trofici, 
disfunzioni fonetiche, legate a paralisi dei gruppi 
muscolari colpiti, alterazioni croniche laringee, 
le quali predispongono all’infezione tubercolare. 

Ricordiamo di sfuggita le altre lesioni postu¬ 
me dell’apparato respiratorio : bronchite semplice 
recidivante, bronchite con enfisema, congestione 
edematosa recidivante, con temperatura a 38 °- 39 °, 


con dispnea e abbondante espettorazione, a tipo 
accessuale, ascessi polmonari, dovuti all’azione 
del solfuro di etile biclorurato, sindrome pseudo¬ 
tubercolare, con dimagramento, lieve febbre ve¬ 
spertina, tosse con espettorato ematico, con zone 
di ottusità e rantoli bronchiali, ma con reperto 
negativo per il Koch; forme asmatiche, e sclerosa 
polmonare. 

Un problema interessante è stabilire se può 
insorgere una tubercolosi come postumo nei col¬ 
piti da gas. Mettendo da parte i casi di tbc. in¬ 
sorti subito dopo i gas, gli AA. cne si sono occu¬ 
pati dell’argomento, sono d’opinione che l’intos¬ 
sicazione renda il paz. più soggetto alla tbc. pol¬ 
monare. Tale opinione non è condivisa da tutti, 
perchè altri credono che i colpiti non mostrano 
disposizione verso la tbc., e nel 1925 il Sergent 
affermava che l’intossicazione da gas non è suf¬ 
ficiente da sola a provocare la tbc. polmonare. 

Molto recentemente però, osservazioni di altri 
.AA. e proprie, hanno indotto l’Achard a credere 
che l’intossicazione da gas sia un fattore molto 
importante per lo .sviluppo tardivo della tbc. pol¬ 
monare. 

Scarsi postumi si riscontrano a carico dell’ap¬ 
parato digerente (dispepsie, enterocoliti) e car¬ 
diaco (palpitazioni, dispnea da sforzo). 

Sulla cute possono residuare le cicatrici pro¬ 
dotte dall’ustione. 

Dai lato medico legale, le lesioni in colpiti da 
gas sono scarse, ma quelle che insorgono come 
postumi, difficilmente tendono al miglioramento. 

Carusi. 

CHIRURGIA. 

Exeresi sistematica dello sternocleidoma¬ 
stoideo nelle asportazioni dei grossi tu¬ 
mori laterali del collo. 

(E. Forgue. Gazette dcs Hòpìtaux. Centenaire, 
nov. 1927). 

L’A. dimostra i vantaggi di una larga visione 
operatoria, di un accesso facile verso i gruppi 
glandolari latero-cervicali situati in alto e verso 
la regione parotidea e delle comodità di ma¬ 
novra mediante Tasportazione dello sternoclei¬ 
domastoideo nell’estirpazione di masse volumi¬ 
nose di certi linfomi tubercolari a tipo ipertro¬ 
fico, o di linfosarcomi o di branditomi o nel- 
l’exeresi di adenopatie cancerose da epiteliomi 
linguali o bricco faringei. Così pure negli inter¬ 
venti per tumori della parotide o per tumori del 
padiglione dell’orecchio, nei quali, in alcune 
forme più estese, ritiene indicata la asportazione 
della parotide così come dei gangli carotidei per 
la presenza di metastasi in tali regioni. 

Per l’asportazione dei linfomi tubercolari del 
collo, voluminosi, e che abbiano resistito a tutte 
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le altre cure l’A. pratica un’icisione che, par¬ 
tendo dalla regione mastoidea, si estende fino 
all’articolazione sterno-clavicolare; seziona lo 
sternocleidomastoideo a 3-4 cm. dall’inserzione 
sterno-claveare e facendo presa sul moncone 
lungo di sezione del muscolo disseca gradual¬ 
mente la massa di glandola tubercolari, seguendo 
il piano dei vasi carotidei per via posteriore 
fino a raggiungere l’estremo superiore della re¬ 
gione; quivi non si preoccupa della sezione del 
nervo spinale nella asportazione della massa 
* gangliare e del muscolo sternocleidomastoideo, 
poiché secondo l’A. ed aitò scarso è il suo ter¬ 
ritorio d’innervazione. Tale incisione pratica 
anche per l’asportazione di branchiomi e delle 
metastasi cancerigne (gangliari e carotidee. Però 
in tali casi la dissezione deve praticarsi in tes¬ 
suti nettamente sani, anche se occorre praticare 
la legatura di vasi importanti quali la giugulare 
interna. 

Nei tumori maligni della parotide l’A. pratica 
un’incisione, che seguendo il margine post, dello 
sternocleidomastoideo si estende dalla, base della 
mastoide fino a livello del margine inf. della 
cartilagine tiroide. Così mette allo scoperto la 
regione parotidea dal basso dopo aver sezionato 
lo sternocleidomastoideo, e per via posteriore, e 
sollevando in alto il padiglione dell’ore echio, ot¬ 
tiene una luce ottima per fare una dissezione 
profonda della loggia parotidea, praticando, 
quando occorra, l’allacciatura della carotide ester¬ 
na. dalla giugulare interna. Questa ultima in¬ 
cisione serve anche per i casi di carcinomi- del 
padiglione dell’orecchio, specie quando sono 
estesi o sono insorti nella metà inferiore del pa¬ 
diglione dell’orecchio, dovendosi sistematica- 
mente in tali casi asportare la glandola paroti¬ 
dea, nella quale confluiscono i linfatici inferiori 
del padiglione dell’orecchio. Difatti con la sem¬ 
plice ablazione del tumore primitivo in questi 

ultimi casi si hanno recidive quasi costante- 

• \ 

mente. Jura. 

Un cancro doppio del laringe. 

(Siri., /.oliseli, f. Krebsforsch, Bd. 25, n. 6, 1927). 

I carcinomi doppi per lo più in combinazione 
di cellule piatte e cellule cilindriche non sono 
rari. Ad essi appartengono anche quelli che for¬ 
mati da due specie cellulari si sviluppano uno 
verso l’altro e perciò detti tumori da collisione, 
mentre vengono annoverati soltanto quelli che 
appaiono come tumori macroscopicamente di¬ 
stinti. 

Secondo Keitler si hanno queste possibilità pa- 
togenetiche : 

1) il tumore proviene da una matrice unica è 


diventa dimorfo 'per metaplasia delle cellule can¬ 
cerose; 

2) il tumore proviene nello stesso tempo da 
due specie di epiteli; 

3) l’accrescimento neoplastico proviene da 
cellule indifferenti le quali secondariamente ma¬ 
turano in due diverse direzioni. 

Il maggior interesse è attribuito da Keitler a 
quelli del secondo gruppo dei cancri doppi con 
una dimorfia epiteliale primitiva, come quelli da 
epitelio piatto e cilindrico, ciò che può avvenire 
nella porzio, nel cardias; nell’ano oppure per ete- 
rotopia epiteliale. Vi sono dei casi in cui si ha un 
adenocanoroide che può essere spiegato coll’am- 
mettere un’insorgenza pi uricentrica. 

L’A. ha avuto occasione di studiare un caso di 
cancro doppio del laringe operato con larmgecto¬ 
mia nel quale una parte aveva struttura di can¬ 
cro ghiandolare ed un’altra struttura di cancroi- 
de.. Il tumore anche nei punti comuni ove i due 
tipi cellulari erano mischiati lasciava distinguere 
le specie cellulari e può denominarsi un adeno- 
.cancroide. 

Si può domandare se la proliferazione è ini¬ 
ziata dalla mucosa oppure dalle cellule basali 
dell’epitelio di rivestimento. L’A. crede che non 
si tratt' di due sorgenti differenti ma che i due 
cancr. derivino da una medesima specie cellu¬ 
lare, dalle cellule epiteliali del tratto respirato- 
rio. Le cellule , sotto uno stimolo cancerogeno si 

sono differenziate in due direzioni diverse. 

R. Brancati. 


CENNI BTBLIOGRAFICT 

Callomon. Die ni eh leene fische n. Gerì ifalerkran In in¬ 
gerì. Leipzig, Thieme, 1928, pp. VIH-204. II edi¬ 
zione. 

Una buona guida per il medico pratico nelle 
svariate affezioni dei genitali esterni, che non si 
possano mettere in costante rapporto patogeneti- 
co con i contatti sessuali, è rappresentata da 
questa nuova edizione di un lavoro che, pubbli¬ 
cato or sono quattro anni, ebbe già favorevole ac¬ 
coglienza dal pubblico medico. 

L’A. prende in considerazione anzi tutto le der¬ 
matosi in genere (micosi, zoonosi, prurito ano- 
genitale, condilomi acuminati, mollusco conta¬ 
gioso, erpete), indi le forme ulcerose non vene¬ 
ree, le infezioni croniche (tubercolosi), i tumori 
maligni, l’estiomene. Le rimanenti affezioni non 
veneree del ghiande, del prepuzio, della vulva 
(balaniti, fimosi, vulviti, kraurosts vulvae ecc.), 
quelle dell’uretra, dei corpi cavernosi, delle ghian¬ 
dole del Cooper e del Bartolini, del testicolo e 
dell’epididimo, dell’apparato linfatico dei genitali 
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sono l’argomento degli altri capitoli, ai quali 
t)ien dietro una copiosa bibliografia ed un ampio 
indice alfabetico. 

Lo scopo di descrivere queste affezioni, da un 
lato con speciale riguardo alla diagnosi diffe¬ 
renziale con le malattie veneree «propriamente 
dette; dall’altro mettendo in evidenza le partico¬ 
larità cliniche che comuni affezioni, specialmente 
le cutanee, sogliono presentare quando si localiz¬ 
zino sui genitali, può dirsi pienamente riuscito, 
tanto più che l’A. non manca quasi mai di rias¬ 
sumere con brevi tratti i caratteri generali delle 
affezioni stesse e raffrontarli con quelli che as¬ 
sumono quando si manifestano in queste speciali 
regioni. 

L’esposizione chiara ed ordinata, se pure qual¬ 
che volta un po’ sommaria, sfrondata da eccessive 
minuzie morfologiche e la modernità dei concetti 
per quel che riguarda l’etiologia di alcune malat¬ 
tie (herpes, mollusco contagioso) sono i pregi gs- 
senziali di questo trattato nel quale i lavori Ita¬ 
liani, alcuni almeno fra i più importanti, sono 
posti nel loro giusto rilievo e ricordati o nel testo 
o nella bibliografia. 

Buone figure, di cui alcune a colore, adornano 
questo libro che sarà certamente utile ai medici 
pratici ed agli stessi venereologi per la giusta in¬ 
terpretazione dei casi dubbii che tante volte si 
presentano nell’esercizio della specialità. 

V. Montesano. 

S. «Quesada. Sifilis controlable. Voi. di pag 264. 

Morata, Madrid, 1928. 

Dopo brevi note sintetiche sull’origine, sulla pa¬ 
togenesi e sulla evoluzione della sifilide, l’A. ini¬ 
zia la trattazione col riportare le varie divisioni 
finora proposte dell’infezione, in parte basate sui 
dati di laboratorio, in parte secondo il criterio 
dei diversi autori. 

L’A. si dichiara però favorevole alla classifica¬ 
zione clinica e su questa base tratta dettagliata- 
mente i tre periodi dell’infezione luetica. 

La descrizione esatta, chiara ed ordinata delle 
manifestazioni cutanee e mucose, le note interes¬ 
santi, benché brevi, di sifilografia viscerale, il 
capitolo utilissimo dal punto di vista pratico, del¬ 
la tecnica, lo studio completo dei medicamenti 
antisifilitici, sono veramente degni di considera¬ 
zione e rivelano il valore scientifico e a volte 
anche pratico di questo piccolo libricino. 

A. Pozzi. 

W. Krantz. Lues congenita tarda. Un voi. in-8° di 

T>ag. 60, con 46 fig. Urban & Schwarzeniberg v 

ed., Berlin, 1928. Prezzo M. 4. 

Le manifestazioni tardive della sifilide conge¬ 
nita, che vanno sotto il nome di lues congenita 
tarda, compaiono verso il 4°-5° anno e corrispon¬ 


dono, nei loro caratteri generali, a quelle terzia¬ 
rie della sifilide acquisita. L’A. le descrive bene, 
col sussidio di numerose e dimostrative fotogra¬ 
fie, accennando brevemente alle malattie del si¬ 
stema nervoso e soffermandosi specialmente sulla 
conformazione del viso, del naso, sulle anoma, 
lie dentarie di Hutchinson e Fournier, sulle ano¬ 
malie delle ossa e delle articolazioni. Libro di 
giusta mole per l’argomento, che è trattato dal- 
l’A. con chiarezza ed efficacia. 

;u. 

V. Scheikevjtch. Suis-je syphUitique? Un volume 
in-16", di 199 pag. Librairie méd. Le Francois, 
Paris, 1928. Prezzo Frs. 10. 

L’A. espone in questo libro, con siile vivace e 
chiaro, i rapporti delia sifilide con i più svariati 
disturbi della salute e mostra la frequenza della 
sifilide ereditaria e di quella acquisita ed i pe¬ 
ricoli individuali e sociali che ne derivano. 

Libro indubbiamente utile, al pari dei grosso 
volume di C. Martelli : « La sifilide ignorata e 
strana » che, con più larga documentazione, mira 
anch’esso a mettere il medico sull’avviso di pen¬ 
sare alla sifilide in molte malattie ed anomali è 
organiche che generalmente non sono sospettate- 
di origine sifilitica. 

Ma, anche in questo campo, non bisogna esa¬ 
gerare, poiché altrimenti si corre il pericolo di 
cadere facilmente nella sifilofobia e di vedere 
dei medici giudicare senza discriminazione come 
sifilitici degli individui che non lo sono affatto, 
di imporre delle cure antiluetiche a questo ed a 
quello soltanto perchè hanno qualche deforma¬ 
zione cranica o dentaria o perchè la moglie ha 
avuto un aborto. 

Ne quid nimis , dunque. Anche riconoscendo la 
immensa importanza che la sifilide ha nella pa¬ 
tologia, 6Ì devono leggere questi libri (che d’al¬ 
tra parte sono molto utili poiché scoprono camni 

• 

ignorati fino a pochi anni or sono) con grande 
senso critico ed applicarne i principi! vagliando 
accuratamente i dati caso per caso, al lume della 
esperienza clinica. 

W. 

A. Pozzo. Il pericolo Neisser. Conseguenze e rum 
della blenorragia. Un voi. in-16°, di 156 pag. 
con 21 fig. e 2 tavole. Casa ed. Sonzogno, Mi¬ 
lano 1927. Prezzo L. 5. - 

È un buon libro di propaganda, che mette in 
guardia i profani dai pericoli gravi che può pre¬ 
sentare la blenorragia a cui pur troppo volgar¬ 
mente si dà poca importanza; indica i grandi 
danni che può portare e dà opportuni consigli 
per la profilassi e la cura. 

Esposizione chiara, efficace e convincente. 

fil. 
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H. Mondor. Les artntes gonococciques. Voi. in-8°, 

di 528 paig., con 121 fig. Masson e C., Paris, 

1928. Fr. 70. 

E il primo studio completo ed esteso su questo 
importante argomento. Dopo un breve riassunto 
sulla discussióne, ohe si ebbe a suo tempo fra i 
vari autori per la denominazione di questa affe¬ 
zione (reumatismo blenorragico, artrite blenorra- 
gica, tumor bianco blenorragico) l’A. si addentra 
nello studio dell’etiologia, dimostrando come gran 
parte delle attuali conoscenze siano dovute al 
perfezionamento delle tecniche di laboratorio, le 
quali permettono oggi di isolare ed anche colti¬ 
vare il gonococco. 

Successivamente l’A. tratta 'dell’anatomia, pato¬ 
logica, sia micro- che macroscopicamente, quindi 
passa allo studio clinico della affezione, sempre 
mantenendo un carattere di assoluta praticità. 

Nel capitolo della prognosi, l’A. richiama so- 
pratutto l’attenzione sopra la più frequente com¬ 
plicazione a verificarsi: l’anchilosi, insistendo 
sulla necessità di una pronta ed esatta diagnosi, 
per evitare al paziente questo ed altri possibili 
danni. 

■Molto esteso è il .capitolo della terapia : in esso 
per tutte le cure è descritta la tecnica ed i risul¬ 
tati giudicati e discussi. 

Numerosissime figure, in gran parte originali, 
illustrano il libro, che è degno di attenzione an¬ 
che per la bella veste con la quale l'editore lo 
presenta. A. 'Pozzi. 


CONFERENZE. 

Concetto e patogenesi della gotta. 

<'(inferenza tenuta dal prof. Winternitz all’Asso¬ 
ciazione Jledica Triestina nell’adunanza scien¬ 
tifica del 16 novembre 1928. 

I/O. crede opportuno di riunire nella presente 
conferenza quanto si sa di più moderno intorno 
alla patogenesi ed al concetto 1 della gotta. 

Per definire bene il concetto di gotta, si deb¬ 
bono classificare i fenomeni cosidetti gottosi. Fra 
le varie classificazioni proposte, quella che me¬ 
glio serve ai nostri scopi è la seguente: 

1 ) attacco acuto di gotta (gotta acuta); 

2 ) gotta cronica secondaria ; 

3) gotta cronica primaria. 

L’attacco acuto di gotta- con sede articolare 
(monoarticolare o poliarticolare) costituisce un 
quadro clinico bene definito, sul quale non vi è 
alcuna discussione. Le discussioni invece comin¬ 
ciano quando si tratta di attacchi acuti di gotta 
con sede extraarticolare. Gli attacchi acuti di 
gotta localizzati alle guaine dei tendini sono com¬ 
prensibili data l’assomiglianaa strutturale delle 
guaine tendinee con le articolazioni. 

Anche gli attacchi acuti di gotta con sede al 
padiglione dell’orecchio (come quelli descritti da 
Graves e Harwy) sono facilmente comprensibili 


data la frequenza con cui il padiglione dell’orec 
chic è colpito da tofi gottosi. Più difficilmente 
comprensibili sono gli attacchi acuti di gotta lo¬ 
calizzati alla mastoide (come quelli descritti dal 
Marx) confondibili con una mastoddite acuta. 
Sono stati descritti anche attacchi acuti di gotta 
oculare (Galle, Halaschnikow, Kriieknumn), ca¬ 
ratterizzati da insorgenza acuta, fortissima do¬ 
lorabilità dei bulbi oculari, anche ai minimi mo¬ 
vimenti della testa, chemosi fortissima, iperemia 
del bulbo oculare. Questi attacchi acuti di gotta 
oculare non devono confondersi con la episcierite 
periodica transitoria, cui vanno soggetti facil¬ 
mente i gottosi cronici; ma possono invece essere 
confusi col glaucoma acuto. Ad ogni modo il 
Kr.ùckmann crede di poter escludere per i suoi 6 
casi il glaucoma acuto e afferma essersi trattato 
di attacco acuto di gotta con sede oculare. 

11 Deglos ha descritto attacchi acuti di gotta 
con sede carotidea. 

L’Illgès ha descritto un caso di attacco acuto 
di gotta con sede renale. Si trattava di un sog¬ 
getto che accusava attacchi dolorosi a carico di 
un rene, per cui FA. si trovò indotto a procedere 
ad un atto operativo. Messo allo scoperto il rene, 
egli notò una perinéifrite fibrosa uratica ricono¬ 
scibile dai cristalli di acido urico, che egli vide 
alla superficie del rene. Faccio subito notare che 
questi attacchi acuti di gotta con localizzazione 
renale devono essere tenuti bene distinti da altri 
fatti a carico del rene in rapporto con l’acido 

urico. 

Dobbiamo distinguere l’attacco acuto di gotta 
renale dalla diatesi litogena renale (la calcolosi 
renale); e dobbiamo inoltre distinguere la gotta 
renale e il rene gottoso, intendendosi per gotta 
renale una forma di gotta la cui origine risale 
al rene primitivamente alterato e per rene got¬ 
toso le alterazioni che l’iperuricemia ingenera nei 
reni originariamente sani. 

L oasi più singolari di gotta acuta extraartieo- 
lare sono quelli meningei e quelli cerebrali (Glis). 

in tutti questi casi di gotta extra articolare 
prima di ammettere come giusta la diagnosi dob¬ 
biamo accertarci che non si tratti di altra forma 
morbosa e che il malato presenti altri sintomi 
indubbi di gotta. 

Por gotta cronica secondaria s’intende l’assie¬ 
me delle alterazioni morbose, articolari, visce¬ 
rali, cutanee, ecc., che si formano in un indi¬ 
viduo il quale sia colpito da ripetuti attacchi di 
gotta acuta. Caratteristici di questo stato i gros¬ 
si tofi gottosi, che possono anche suppurare e fi¬ 
stolizzarsi. 

Importanti sono le alterazioni viscerali .sopra¬ 
tutto quelle cardio-arterio-renali, che indicano la 
gravità dèi caso e che producono nella maggio¬ 
ranza degli ammalati l’esito letale. 

Le alterazioni renali — il rène gottoso — con¬ 
sistono in una distruzione della parte corticale 
del rene, sopra tutto dei glomeruli, per cui si viene 
ad avere un rene grinzo simile a quello genuino, 
con conseguente ipertensione arteriosa e ipertro¬ 
fia del cuore. 
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Il fegato nei gottosi si presenta molto spesso 
ingrossato. La cute è colpita frequentemente da 
eczemi, urticarie, eoe. 

La difficoltà e le controversie cominciano quan¬ 
do si deve parlare della gotta cronica primaria. 

Per gotta cronica primaria si intende uno stato 
morboso in cui gli attacchi acuti di gotta man¬ 
cano e in cui tutte quelle manifestazioni, che 
nella gotta cronica secondaria formano in certo 
modo la decorazione di contorno del quadro cli¬ 
nico, entrano sul primo piano della scena e co¬ 
stituiscono per se tutta la malattia. 

Il Virchow richiamò nel 1884 per primo V at¬ 
tenzione degli studiosi sulla grande frequenza di 
casi di gotta in cui mancano gli attacchi acuti, 
così caratteristici per questa malattia. 

In seguito questa idea venne svolta dal Lecor- 
ché in Francia e dallo Haig in Inghilterra. 

Per opera di questi due autori la patogenesi 
uricemica venne allargata a moltissime malattie 
ed ai più svariati [disturbi, portando qualche 
(( inflazione dell’acido urico » — come la chiama 
il Ceco ni — che dura in parte tuttora. 

Una reazione si ebbe in Germania sopra tutto 
da parte di His e di Gudzent, mentre il Gold- 
scheider e il Lichtwitz aderirono parzialmente 
alle idee di Haig e di Lecorché. 

Attualmente la dottrina della gotta cronica 
primaria si può riassumere secondo il Goldschei- 
der come segue : 

La turba gottosa è molto frequente e si pre¬ 
senta nelle più svariate modalità. L’attacco got¬ 
toso e la gotta cronica secondaria ne rappresen¬ 
tano soltanto il tipo più manifesto, ohe si trova 
però nella minoranza dei casi e in cui il momento 
diatesico risalta maggiormente. 

Nella gotta cronica primaria, che è una forma 
più blanda della gotta, non si tratta sempre di 
una vera diatesi, ma piuttosto di errori dietetici 
e di una scarsa rispondenza del metabolismo or¬ 
ganico alle esigenze del regime di vita del sog¬ 
gètto e di scarso consumo di energia. 

La conseguenza di queste manchevolezze è data 
da quadri clinici simili a quelli della gotta tipica 
con assenza però di attacchi acuti di gotta. 

Le manifestazioni della gotta cronica primaria 
si suddividono in : 

1) manifestazioni articolari ; 

2) manifestazioni muscolari ; 

3) manifestazioni nervose ; 

4) manifestazioni viscerali ; 

5) manifestazioni cutanee. , 

Le manifestazioni articolari sarebbero caratte¬ 
rizzate secondo il Goldscheider dal fine crepitio 
endoarticolare e dalla presenza dei piccoli tofi 
gottosi. 

Il fine crepitio en dotarti col are starebbe al gros-« 

o crepitio dell’artrite gottosa cronica seconda¬ 
ti;!. come i rantolìi crepitanti dello stadio iniziale 
della polmonite ai rantoli a grosse bolle della 
bronchite. 

I piccoli tofi gottosi ritroverebbero con facilità 
nelle sedi di elezione (borsa olecranica, bassa mu¬ 


cosa sotto cutanea prepatellare, regioni malleo¬ 
lari e regione sacrale). 

L da notarsi che il Gudzent, il quale praticò 
varie volte la biopsia di detti noduli, non vi ri¬ 
scontrò mai la presenza di acido urico, per cui 
egli nega il loro valore probativo per la diagnosi 
di gotta. In opposizione a questo autore il Licht¬ 
witz e gli altri fautori della gotta cronica pri¬ 
maria affermano che nei noduli in discussione 
l’acido urico era originariamente contenuto e clic 
il riassorbimento avvenne in via secondaria. 

L’importanza e la difficoltà della diagnosi pre¬ 
cisa di gotta articolare cronica primaria risulta 
meglio quando si considerino le artriti croniche 
nel loro insieme. 

Se nello studio delle artriti croniche prescin¬ 
diamo dalle forme luetiche, da quelle tubercolari, 
dalle gonorroiche, perchè di concetto bene de¬ 
finito di diagnosi relativamente facile, purché vi 
si indirizzi il pensiero, e se escludiamo dalla no¬ 
stra considerazione anche la osieoartrite defor¬ 
mante, che è sempre una monoartrite od una oli¬ 
goartrite (tipo « malum coxae senile ») allora ri¬ 
mangono due grandi gruppi di artriti croniche e 
precisamente le forme gottose e quelle cosidette 
reumatiche. Questi due grandi gruppi possono es¬ 
sere suddivisi ulteriormente in due sotto gruppi, 
che presentano fra. di loro una certa corrispon¬ 
denza. Ecco come si presenta lo schema delle ar¬ 
triti croniche in parola. 

Le artriti gottose croniche vanno distinte in 
quelle secondarie e in quelle primarie, che si dif¬ 
ferenziano per il fatto c)ie sulle primarie man¬ 
ca. qualsiasi attacco acuto di gotta. 

Le artriti reumatiche cronielle si distinguono 
alla loro volta in quelle dovute a successive pous- 
sées di reumatismo articolare acuto e subacuto e 
in artriti primitivamente croniche in cui il fatto 
acuto manca assolutamente. Dico subito, che l’e¬ 
ziologia di queste forme reumatiche primitiva¬ 
mente croniche non è sempre sicuramente « reu¬ 
matica » vale a dire costituita da fattori perfri¬ 
geranti, ma che si ammettono per singole forme 
altri momenti causali, come infezioni generali o 
locali (come ad esempio la sepsi orale), turbe en¬ 
docrine (tiroidee: RothscliiM e Lery ; genitali: 
Wiesel), fenomeni in dipendenza del neurotio- 
fismo. 

Mentre le forme secondarie sia delle artriti got¬ 
tose, che di quelle reumatiche si lasciano bene dif¬ 
ferenziare sopra tutto in base ai dati anamne- 
stici, le forme primarie (primitivamente croniche) 
delle artriti gottose e di quelle reumatiche pre¬ 
sentano gravi difficoltà alla loro differenziazio¬ 
ne. uerchè ambedue producono dolori, immobili¬ 
tà. anchilosi, edemi periarticolari, deformazioni, 

sublussazioni. 

Sono stati proposti criteri diagnostici diffe¬ 
renziali. Forte edema peri artico! are parlerebbe 
per origine gottosa, mentre nelle forme cosidette 
reumatiche si avrebbe piuttosto deformazione 
senza rilevante tumefazione. Il dorso della mano 
apparirebbe rigonfio nella gotta e depresso (per 
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atrofia dei m. interossei) nella poliartrite reuma¬ 
tica (Lichtwitz). 

Inoltre si rileverebbe nella forma gottosa man¬ 
canza di uniformità e irregolarità del quadro 
morboso di fronte a quello del reumatismo croni¬ 
co: in questo si avrebbero parecchie articolazioni 
colpite contemporaneamente ed alterate in modo 
uniforme, nella gotta asimmetria delle articola¬ 
zioni colpite. 

L’esaoerbazione notturna dei dolori sta in fa¬ 
vore della forma gottosa (Ortner). 

Una grande importanza decisiva assume la pre¬ 
senza di tofi gottosi. In assenza di tofi gottosi la 
diagnosi clinica essendo piena di incertezze, vari 
autori andarono alla ricerca di segni radiologici, 
atti a differenziare le forme gottose da quelle 
cosidette reumatiche. Huber, Harley, Potain e 
Serhenesko descrissero come caratteristica delle 
forme gottose la presenza di zone chiare ^roton¬ 
deggianti nella compagine delle ossa. 

Queste cisti ossee costituirebbero dei veri tofi 
ossei con deposizione di urato monosodico traspa¬ 
rente ai raggi Rontgen e riassorbimento dei sali 
di calcio. 

Però dagli studi di Krebs, Ameiung e Schmidt 
risulta che queste zone chiare possono trovarsi, 
sebbene con minor frequenza, anche in tipici pro¬ 
cessi di reumatismo articolare, per cui la loro 
importanza diagnostica ne viene infirmata. 

Risulta da quanto esposto che la diagnosi sicura 
di gotta articolare primitivamente cronica può 
essere quanto mai difficile. 

Passando a considerare le manifestazioni mial- 
giche della gotta cronica primaria devo riferirmi 
allo studio dell’Alexander sull’eziologia della got¬ 
ta nelle nevralgie e mialgie. ( Med . Klin l ch, 1923, 
n. 12). 

] pareri dei vari autori in rapporto alla gotta 
come causa di mialgie sono molto discordanti. 

Le mialgie gottose sarebbero legate alla pre¬ 
senza di tofi gottosi endomuscolari (Brugsch, 
TJmber). Umber avrebbe riscontrato radiologica¬ 
mente i tofi nei muscoli della nuca e dei lombi. 

La dimostrazione clinica dei tofi Intramusco¬ 
lari non è stata mai portata e nemmeno si potè 
mettere in evidenza un’alterazione del metaboli¬ 
smo in soggetti affetti da mialgie (A. Schmidt). 

Da ciò si può concludere, che mialgie potranno 
forse essere riferite alla fotta ? quando questa ma¬ 
lattia sia manifestamente presente in un sogget¬ 
to, ma che in assenza di sintomi • sicuri di gotta 
solamente in base alla mialgia non si potrà fare 
una diagnosi di uricemia. 

Nella questione delle nevralgie gottose si può 
essere ancora più espliciti. Neuriti e polineuriti 
gottose non furono mai dimostrati con sicurezza. 
L’Alexander su centinaia di casi di nevralgie del 
trigemino non ha riscontrato nessun gottoso. Lo 
stesso può dirsi per la sciatica. 

Per le forme viscerali della gotta atipica (tu¬ 
mefazioni del fegato, alterazioni cardiorenali) la 
dimostrazione eziologica è ancora più difficile a 
portarsi. 

Particolare interesse rivestono le alterazioni 


cutanee in rapporto alle alterazioni del ricambio 
possono dividersi in due grandi gruppi: le der¬ 
matosi obbligate e le dermatosi facoltative. Il 
tofo cutaneo è l’unica dermatosi obbligata per la 
gotta, mentre l’eczema o l’urticaria sono derma¬ 
tosi facoltative non solo per la gotta, ma anche 
per altre malattie. 

La loro presenza può essere messa in rapporto 
con uno stato gottoso solamente se questo è bene 
manifesto per altri sintomi, mentre costituirebbe 
un errore di logica l’affermare l’esistenza della 
gotta dal rilievo di un’urticaria. 

Davanti a questi dubbi diagnostici in pratica 
si ricorre al sondaggio dell’acido urico nell’orma 
e si ritiene, purtroppo da parte di molti medici, 
che una iperuricuria costituisca un sintomo si¬ 
curo di gotta. 

Vedremo ora dallo studio della patogenesi della 
gotta quale errore sia insito in questa credenza. 
L’acido urico è il prodotto terminale del ricam¬ 
bio dei nucleoproteidi e più particolarmente dal 
loro gruppo prostatico: l’acido nucleinico. 

L’acido nucleinico o meglio i vari acidi nuclei- 
nicd sono costituiti da 3 elementi essenziali : 

1) acido fosforico ; 

2) uno zucchero (ribosio, esosio, glucal) ; 

3) una base pnrinioa (adenina, guanina, xan- 
tina, ipoxantina, oppure una base pirimidinica 
(citosina, timina, uracile). 

Le basi puri nichel, rispettivamente pirimidi- 
niche, si trasformano per opera di fermenti in 
acido urico. Nell’organismo umano l’acido urico 
costituisce il prodotto terminale di queste sostan¬ 
ze, mentre nel cane si ha una ulteriore trasfor¬ 
mazione in allantoina (il diureide dell’acido glios- 
silico). 

In quale punto di questo complicato ingranag¬ 
gio avviene il guasto che porta poi alla comparsa 
della gotta? 

Tre teorie si contendono la spiegazione; esse 
sono legate ai nomi di Schittenhelm, Tannhau- 
ser e Giudzent. 

Tannhauser e Schittenhelm ammettono entram¬ 
bi, che la causa delle manifestazioni gottose sia 
data dalla iperuricemia, ma divergono nella genesi 
di questo fenomeno. Mentre il Schittenhelm fa 
derivare l’iperuricemia da una insufficente uri- 
colisi, il Tannhauser la spiega con una deficente 
eliminazione da parte dei reni. 

Secondo lo Schittenhelm l’acido urico non è il 
prodotto terminale del ricambio dei nucleoproteidi 
ma soltanto un prodotto intermedio, che per ope¬ 
ra di fermenti uricolitici viene ulteriormente de¬ 
composto e trasformato in allantoina analoga¬ 
mente a quanto avviene nei cani. L’esperienza 
fondamentale dalla quale è partito lo Schitten¬ 
helm per fondare il suo asserto può riassumersi 
come segue: Quando si somministrano ad un in¬ 
dividuo delle nucleine, non si riscontra nelle orine 
la quantità chimicamente corrispondente di aci¬ 
do urico. Il deficit di acido urico può essere spie¬ 
gato solamente in due maniere; o con una distru- 

D . • 

zione parziale oppure ammettendo una ritenzio¬ 
ne. Siccome, caricando dei morituri con nucleine, 


62 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 2] 


si ritrova all’autopsia l’acido urico soltanto in 
minima parte nei vari organi, così il Schittenhelm 
ha creduto di dover concludere che l’acido urico 
deficente è stato distrutto. 

Particolarmente per opera di Tannhauser e 
della sua scuola sono state messe in evidenza le 
manchevolezze della teoria di Schittenhelm. 

In primo luogo l’all'antoina si riscontra soltanto 
in quantità minima nelhorina umana, mentre 
l’acido urico si trova in quantità rimarchevoli. 

Allo Schittenhelm è sfuggito inoltre il fatto im¬ 
portante che l’acido urico liberatosi dalle nu¬ 
cleine per opera dei fermenti digestivi, subisce 
nel lume intestinale un processo di lisi dovuto 
alla flora batterica intestinale, per cui il deficit 
che si verifica fra acido urico ingerito e acido 
urico eliminato rimane così giustificato. Infine 
non è stato mai dimostrato il fermento uricolitico 
nei tessuti umani. La teoria del Tannhauser co¬ 
stituisce un ritorno alle idee del Garrod, il quale 
fin dal 1848 sosteneva, che la gotta dipende al¬ 
meno in parte da un arresto della eliminazione 
dell’acido urico attraverso i reni, questi essendo 
colpiti verosimilmente fin dall’inizio, la lesione 
essendo allora forse soltanto funzionale, più tardi 

invece anche organica. 

Lo sviluppo moderno della teoria per opera del 
Tannhauser fu reso possibile per i lavori del 
Lichtwitz al quale, notoriamente, risale la dottri¬ 
na delle funzioni parziali del rene. 

Secondo il Tannhauser si deve distinguere la 
gotta primitiva costituzionale in cui mancano sin¬ 
tomi di lesione renale universale, dalla gotta se¬ 
condaria che è la conseguenza di un’affezione re¬ 
nale cronica. 

In base a questa concezione il Tannhauser ri¬ 
tiene giustificata la diagnosi di gotta, quando 
un’affezione articolare è congiunta ad iperurice- 
mia {oltre 4 mmg. % del siero) con ipouricuria 
(meno di 50 mmg. %) . 

Per il Gudzent la gotta non è necessariamente 
congiunta ad iperuricemia. La deposizione di aci¬ 
do urico nei tessuti — i tofi gottosi — sarebbe 
dovuta ad una maggiore affinità di questi per 
Turato monosodico; questo fenomeno prende il 
nome di uraitoistecihia. 

L’accesso dolorifico gottoso non sarebbe, come 
generalmente si crede, in dipendenza della pre¬ 
cipitazione dell’urato monosodico in seno ai tes¬ 
suti, ma costituirebbe invece l’espressione di una 
ipersensibilità verso sostanze introdotte come cibi 
nell’organismo. La reazione allergica, che sarebbe 
dunque il substrato dell’accesso gottoso, verrebbe 
scatenata da sostanze diverse secondo gli indi¬ 
vidui, le regioni, le reazioni, e così spiegherebbe il 
divario fra gli autori nordici ohe sconsigliano la 
carne e il Cantani che mette in guardia dal latte 
e dal pomodoro e lascia libera la razione carnea. 

L’asma bronchiale, l’urticaria, gli eczemi che 
tanto spesso si trovano riuniti nella persona o nella 
famiglia del gottoso, rispecchiano lo stato di iper- 
sensiblità che si trova nella costituzione del ma¬ 
lato e non sono già, come molti sostengono, una 
conseguenza dell’iperuricemia. 


Dalla disamina delle teorie del diabete si ri¬ 
leva in primo luogo che la patogenesi di questa 
malattia è tuttora incerta, ma oltre a questa con¬ 
statazione scientifica emerge anche una nozione 
pratica e precisamente che non è lecito di fare 
delle deduzioni diagnostiche da rilievi quantita¬ 
tivi dell’acido urico nel sangue e nell’orma. 

Infatti il Gudzent afferma esservi gotta senza 
ipeiuricemia e iperuricemia senza gotta; seguen¬ 
do la teoria dello Schittenhelm, l’iperuricemia 
congiunta ad iperuricuria sarebbe caratteristica 
per questa malattia, mentre secondo il Tannhau¬ 
ser si dovrebbe avere iperuricemia con ipouri¬ 
curia. 

Infine la renella, considerata da molti medici 
come sintomo di gotta, sarebbe per il Tannhauser 
addirittura impossibile in questa malattia. Lo 
stesso si dica della diatesi litogena renale uratica. 

La conclusione di tutte queste considerazioni è 
che la diagnosi di gotta è giustificata, quando si 
riscontrano attacchi acuti dolorifici oppure veri 
tofi e che in assenza di questi sintomi sicuri la 
diagnosi deve essere posta soltanto, quando tutte 
le risorse di indagine clinica hanno dimostrato, 
che non può trattarsi di altra forma morbosa. 

Koncali. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

Società Italiana di Pediatria. 

Sezione Emiliana Marchigiana. 

(Bologna, 14 ottobre 1928). 

L’adunanza ha avuto luogo nella Clinica Pedia¬ 
trica di Bologna, sotto la presidenza del direttore 
di questa prof. Francioni e dei professori Cozzo¬ 
lino (direttore della Clinica Pediatrica di Parma) 
e Simonini (direttore della Clinica Pediatrica di 
Modena). 

Sopra un caso di empiema guarito con le iniezioni 
intrapleuriche di taurocolato sodico. 

Artusi (Bologna). — L’O. ha usato una solu¬ 
zione al 10 %, di cui iniettava ogni volta 10 cmc. 
dopo l’estrazióne del pus. 

Contributo statistico alla conoscenza 
delle meningiti pfeifferiane. 

Balducci (Bologna). — L’O. riferisce su 21 casi 
di meningite Pfeifferiana osservati nella Clinica 
Pediatrica di Bologna dal 1903 al 1928. 

Reazione di Darany nell’infanzia. 

Carbonara (Modena). — Dalle sue ricerche l’O. 
conclude che la labilità colloidale del siero non è 
in rapporto con la salute, con l’età o con la even¬ 
tuale positività della Wassermann dei bambini. 

Sopra alcune complicanze da vaccinazione jenneriana. 

Colò (Modena). — L’O. riporta un caso di 
esantema vaccinale generalizzato, due enterocoliti 
post-vaccinali, e due poliomieliti consecutive a 
vaccinazione jenneriana. 
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Sulle encefaliti vacciniche. 

Mai/OSSI (Bologna). — Riporta un caso di en¬ 
cefalite insorta* in 10 a giornata di vaccinazione ed 
un caso di poliomielite comparso in 15 a giornata 
di vaccinazione, due giorni dopo lo sfebbramento : 
invoca per i due casi, due diversi meccanismi pa- 
togenetici (per il 1° azione diretta del virus vac¬ 
cinico, per il 2° minore resistenza al virus polio¬ 
mielitico). 

Segue una viva discussione sulla questione delle 
complicanze della vaccinazione, alla quale pren¬ 
dono parte i soci Francioni, Ravenna, Finizio, 
Gambara, Cozzolino, Nizzoli, Simonini, Pirami, 
De Toni, Poppi, Carbonara. Il prof. Francioni 
chiude la discussione rilevando come le complican¬ 
ze nervose della vaccinazione non abbiano un’ori¬ 
gine unica: in certi casi la vaccinazione si com¬ 
porta come una malattia infettiva aprendo la 
strada a germi morbosi latenti e inattivi ; in al¬ 
tri casi è necessario ammettere un’azione diretta 
del virus vaccinico, occasionata dalla sua ecces¬ 
siva virulenza, o da una deficiente resistenza del 
vaccinato. Il problema merita ampio studio, e 
PO. perciò formula il voto che esso costituisca 
tema di relazione per un congresso della Società 
Italiana di Pediatria. L’assemblea approva una¬ 
nime che tale voto sia formulato. 

Sindrome adiposo-genitale postencefalitica. 

Cozzolino (Parma). — Interessante caso riguar¬ 
dante un bambino di 8 anni, in cui la sindrome 
adiposo-genitale comparve un anno dopo l’encefa¬ 
lite; ritiene che entrino in gioco anche alterazioni 
ipofisarie prodotte dal virus encefalitico. 


Eritrocituria minima. 


Dazzi (Parma). — Nel morbo di Barlow non 
esistono importanti variazioni del quadro emato¬ 
logico. L’O. non ha riscontrato mai eritrocituria 
minima. 


T-% ACar.tr'J' 


La funzione renale dei bambini con tonsille ipertrofiche 


De Toni (Bologna). — Ricerche eseguite su 
bambini, le cui tonsille venivano poi esaminate 
istologicamente dal dott. Busacca. L’O. conclude 
che non vi è un rapporto sicuro tra le lievi alte¬ 
razioni funzionali renali che in qualche caso si 
trovano e l’entità del reperto anatomo-istologioo. 


Basi guanidiniche nelle urine. 

Fanton (Modena). — L’aumento della guardi¬ 
na urinaria, dimostrata dall’O. mostra che nel 
Barlow esistono turbe profonde del metabolismo. 

Nuovo metodo di prevenzione e di cura dell’idrocefalo. 

Francioni (Bologna). — L’O. contemporanea¬ 
mente ed indi pendente-mente dal Flatau, che ha 
di recente trattato questo medesimo argomento, 
ha sperimentato sui bambini idrocefalici la ront¬ 
genterapia cranica profonda; i risultati sono stati 
assai confortanti; anche a distanza di oltie un 
anno, non si sono avute recidive. L’O., oltre al¬ 
l’azione sui plessi coroidei, pensa che la cura agi¬ 
sca anche sull’ipofisi, la quale probabilmente ha 


influenza oltre che sul ricambio idrico generale, 
anche sulla circolazione del liquor. 

La ultraviolettoterapia nei postumi di affezioni 
broncopolmonari dei bambini. 

Gambara (Parma). — Questo metodo di cura se¬ 
condo l’O. è preferibile a tutte le altre rivulsioni 
locali, ed è il più efficace nelle forme protratte. 

Le alterazioni del liquor del tipo di Froin. 

Larini (Bologna). — Riporta 4 casi clinici in 
cui fu osservato il liquido del tipo Froin (menin¬ 
gite tubercolare, meningite meningococcica, me¬ 
ningite pfeifferiana, e pachimeningite spinale 
emorragica) e fa considerazioni patogenetiche. 

Immunità a base batterica. 

Nizzoli C. (Modena). — L’immunità del lat¬ 
tante al seno verso le affezioni gastro-enteriche 
sarebbe dovuta ad un bacillo presente nell’inte¬ 
stino di questo, dotato di proprietà bacteriofaghe. 

Nizzoli A. (Modena). — Nelle enteriti ebbe 
buoni risultati terapeutici, somministrando per 
os culture del germe- di cui sopra. 

Sul ph del sangue determinato 
col metodo potenziometrico. 

Pachioli (Bologna). — Il ph del sangue dei 
bambini, misurato col potenziometro, normalmen¬ 
te è di 7.355, e si mantiene pressoché inalterato 
negli stati morbosi. 

Modiche piressie nei bambini. 

Rossi G. (Rimini). — Nei bambini inviati alle 
cure marine si osservano con grandissima fre¬ 
quenza all’inizio della cura lievi e brevissime feb¬ 
bricole, che l’O. ritiene dovute alle diversità di 
stimoli climatici cui i bambini sono sottoposti. 

Diagnosi precoce della polmonite apicale. 

Simonini R. (Modena). — Nelle polmoniti api- 
cali, PO. ha osservato la presenza di un punto 
doloroso alla pressione, generalmente omologo, tal¬ 
volta anche bilaterale, situato sotto il lobulo del- 
l’orecchio, all’estremo superiore della mandibola 
ed al davanti della mastoide. L'O. dà anche di 
questo segno l’interpretazione patogenetica. 

I bacilli di Loffler nel naso dei lattanti sani. 

Vinanti (Bologna). — Nei lattanti sani, vi è il 
10% circa di portatori del bacillo di Loffler. I 
bambini colpiti dalla difterite presentano molto 
spesso concomitanti lesioni piodermitiche da ger¬ 
mi piogeni. I bambini colpiti da piodermiti, pre¬ 
sentano quasi sempre una Schick positiva, indice 
di recettività per la difterite. 

Rossi L. (Modena). — Studio sulle modificazioni 
fisico-chimiche che presentano le albumine con 1 ir¬ 
radiazione. 

V aleni ini (Modena). — Caso di gliosarcoma del 

verme cerebellare in un bambino di 12 anni. 

G. De Toni. 
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Società di Coltura Medica Novarese. 

Adunanza del 1° ottobre 1928. 

Presidente: Prof. Mario Artom. 

Funzionamento degli Ospedali Scandinavi. 

Prof. M. Ponzio. — L’O. reduce dal Congresso 
Internazionale di Radiologia di Stoccolma espo¬ 
ne le considerazioni sulle visite fatte ai diversi 
ospedali della Svezia, della Norvegia e della Da¬ 
nimarca. 

L’enterocolite follicolare della prima infanzia. 

Dott. Piero Fornara. — L’O. descrive questa 
forma come esempio delle vere enteriti a caratte¬ 
re infiammatorio e di natura certamente infet¬ 
tiva che si presenta spesso epidemicamente nei 
lattanti ; si sofferma sovratutto sulla forma pseu¬ 
do-tifosa che ha un decorso febbrile di 10-15 gior¬ 
nate, sulla forma ipertermica a decorso rapido, 
sulla forma dissenteriforme, sulle forme con suc¬ 
cessione di sintomi ederiformi. Discute sulle ca¬ 
ratteristiche cliniche ed anatomiche a queste for¬ 
me, ma sovra tutto sul valore del reperto dell’iper- 
plasia dei follicoli intestinali. Accenna ai reperti 
batteriologici trovati dagli altri autori e da lui 
e termina coll’accennare alla terapia di tali for¬ 
me consigliando sovratutto una cura di vaccino- 
terapia e di clisteri di yatren 105. 

In discussione coi dottori Secchi e De Bene¬ 
detti discute sulla diagnosi differenziale di que¬ 
ste forme con le dispepsie semplici (da danno ali¬ 
mentare) e con le esistenti specifiche. 

Epidemia ospitaliera di eritema polimorfo. 

M. Artom. — Nella Sezione Dermopatica 
femminile dell’Ospedale Maggiore di Novara en¬ 
trò nell’aprile 1928 una donna affetta da eri¬ 
tema essudativo multiforme. Essa fu ricoverata 
in una sala per le forme cutanee acute, ove era¬ 
no altri 11 letti di cui 8 occupati da altri pa¬ 
zzi e atti. 

Nei sei giorni successivi comparve in 4 delle pa¬ 
zienti degenti nella sala ospitaliera una identica 
forma di eritema polimorfo; restarono immuni 
due bambine rispettivamente di 3 e di 5 anni e 
due vecchie rispettivamente di 71 e di 82 anni. 

La forma morbosa era preceduta da un periodo 
prodromico di 24-48 ore durante la quale si ave¬ 
va uno stato subfebbrile, poi bruscamente si 
iniziava la forma cutanea accompagnata da bri¬ 
vidi; la temperatura raggiungeva i 39°-40° ; l’esan¬ 
tema durava da 4 a 12 giorni ed era seguito 
da desquamazione furfuracea di intensità e di 
durata variabile; durante Ignizione si aveva an¬ 
gina semplice, dolori articolari qualche volta ac¬ 
compagnati da rossore e tumefazione delle arti- 
colazioni. 

L’O. discute sulla questione dell’esistenza di 
una forma di eri tema polimorfo primitivo da di¬ 
stinguersi dalle forme secondarie, sintomatiche 
della stessa malattia. 


Tratta poi del problema eziologico ricordando 
la disparità dei reperti batteriologici dei vari 
autori, reperti che non furono confermati in quan¬ 
to con l’emocultura ripetutamente eseguita nei 
casi dall’O. osservati non fu mai possibile isolare 
alcun elemento patogeno. 

Gasfrite e «gastrostaxis». 

Dott. V. De Benedetti (Ivrea). — Espone un 
caso di melena profusa in un adulto giovane, nel 
quale all’atto operativo non si trovarono ulcera¬ 
zioni nè a carico dello stomaco nè a carico del 
duodeno. Il P. venne operato di resezione e sog¬ 
giacque in 5 a giornata per ematemesi; all’autop¬ 
sia si rinvenne una piccola e superficiale exul- 
ceratio simplex situata un dito sopra la linea di 
resezione gastrica. Probabilmente l’ulcerazione 
era traumatica e dovuta a compressione strumen¬ 
tale. Tutto l’intestino fu accuratamente ispezio¬ 
nato senza che si trovassero altre lesioni. 

L’O. riferisce l’opinione del Konjetzny tendente 
a cancellare dalla nosologia il termine di gastro¬ 
staxis, essendo, secondo questo A., la gran parte 
delle emorragie gastro-duodenali senza ulcus, ma¬ 
nifestazione di processi gastritici. Non vi ha dub¬ 
bio che nella gastrite rientrano la maggior parte 
delle emorragie descritte sotto il nome di gastro¬ 
staxis. Ma resta oscuro il meccanismo per il quale 
solo pochi casi di gastrite — questa è talora così 
discreta da essere svelata appena dal microsco¬ 
pio — abbiano la tendenza a sanguinare in modo 
tanto improvviso e profuso da riuscire qualche 
volta fatali. 

La calcolosi oculare. 

Dott. G. Loddoni. — L’O. discute delle altera¬ 
zioni provocate sull’occhio dal rame accidental¬ 
mente penetrato o artificialmente introdotto in 
esso: esse sono state recentemente sussidiate da ri¬ 
cerche sperimentali in proposito. Nella cornea il 
rame si deposita sulla Descenut. Nella camera an¬ 
teriore causa fatti infiammatori gravi. Nel vitreo 
si ha colliquazione del vitreo e distacco di retina. 
Nel cristallino si ha formazione della Cataratta 
da rame. 

Un caso di dermatite di Duhring. 

Dott. L. Ferrerò. — Discute su un caso osser¬ 
vato in una donna in cui la dermatite di Duhring 
aveva l’aspetto dell’epidermofilia, a figure poli- 
cistiche. 

Il caso è migliorato con una cura combinata di 
iniezioni di cacodilato sodico a forti dosi e di 
autoemoterapia. 

[I Segretario-. Piero Foiinara. 

0*- DA TENERE PRESENTE ! 

1° Pagare sempre l’abbonamento al “ Policlinico „ 
senza obbligare l’Amministrazione a speciali solleciti 
personam ,,. 

2° L’importo d’abbonamento va inviato mediante asse¬ 
gno bancario o con vaglia postale. 

•J IH 3° Coloro poi che preferiscono sopportare una maggiore 
spesa, versarlo cioè contro tratta postale, tengano presente 
che questa dovrà essere aumentata di 5 lire per le varie 
tasse ed altri diritti postali che la tratta comporta. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Sintomi precoci dell’artrite deformante. 

Una diagnosi precoce d’un’artrite deformante 
può apportare gran giovamento con una cura 
appropriata, piuttosto che fare una diagnosi al¬ 
lorché si sono già -stabilite le alterazioni dei capi 
articolari. 

O. Gerke [Mediz. Klin., n. 17, 18, 1928) riportan¬ 
do i sintomi precoci, riferisce che grande impor¬ 
tanza bisogna dare all’anamnesi, la quale ci 
farà sapere che i dolori alle giunture si accen¬ 
tuano col cambiamento delle stagioni, e scom¬ 
paiono nella stagione calda; i dolori dapprima 
sono più violenti al mattino, in seguito si ri¬ 
svegliano durante la notte; nelle donne sono ac¬ 
centuali dalla gravidanza, dalle mestruazioni; il 
paziente ha avvertito nel passato rumoTi di 
scricchiolio nelle articolazioni ad ogni movi¬ 
mento. 

L'esame clinico ci informerà che la stazione 
eretta prolungata provoca dolore delle articola¬ 
zioni: i primi passi, dopo un periodo di riposo, 
sono dolorosi; in corrispondenza delle articola¬ 
zioni si avvertono scricchiolìi provocati dai mo¬ 
vimenti deirarto; vi può anche essere un lieve 
versamento articolare, che può talora scompari¬ 
re, per ricomparire più taTdi. 

Sintomi precoci dell'artrite deformante del gn 
nocchio sono: una lieve atrofia 'del quadricipite 
femorale, rilevatone poco al disopra del margine 
superiore della rotula. 

Tale atrofia si può estendere in seguito a tutto 
il corpo muscolare. I movimenti di distensione 
sia attivi che passivi sono limitati. 

L’artrite deformante dell’articolazione coxofe¬ 
morale si presenta con una ischialgia, che può 
durare diversi anni, e con senso di tensione dei 
muscoli prossimi all’articolazione malata. Queste 
ischialgie si differenziano dalle vere ischialgie, 
perchè sono più diffuse, non seguono perfetta¬ 
mente il decorso del nervo, possono non essere 
dolorose alla pressione, non presentano il sinto¬ 
nia di Lasègue. Comunque bisogna prima esclu¬ 
dere una ischialgia da sifilide, tabe, diabete, 
gotta, alterazioni della colonna vertebrale, nevri¬ 
ti alcooliche, cancro iniziale del retto, affezioni 
reumatiche ed infettive. 

L'artrite dell’anca presenta un lieve zoppica¬ 
mene, con limitazione dei movimenti, special- 
mente l’atoduzione e la rotazione. 

Sintomi dell’artrite della colonna vertebrale 
sono: facile stanchezza, rigidità nei movimenti, 
dolori alla regione sacrale. Accessi di lombag¬ 
gine, che durano a lungo, e non cessano dopo 


10-12 giorni, in individui sopirà i 40 anni, sono 
da considerarsi come segni di artrite delle ver¬ 
tebre lombari o sacroiliache. 

Le artriti della colonna cervicale e della spalla 
si presentano con dolori e limitazione dei mo¬ 
vimenti; per la spalla si può aver dolore pre¬ 
mendo sui fori d’uscita dei nervi nella fossa 
sottoclaveare. Carusi. 

Sopra un nuovo sintoma della coxite 

specialmente per la diagnosi precoce. 

Chatzhelson (ZenV. f. Chir., n. 4, 1928) osserva 
che l'infezione in un dato osso si stabilisce per 
il deposito di germi circolanti in un punto di 
minor resistenza ove le ossa sono povere di so¬ 
stanze chimiche che possano servire di reazione. 
Nella coxite mancano, per es., i sali di calcio 
o per lo meno nella parte malata queste so¬ 
stanze sono in minore quantità che non nella 
parte sana. Per questa mancanza di tali so¬ 
stanze noi possiamo avere nella metà del ba¬ 
cino inalato un segno molto precoce con la per¬ 
cussione. Questa percussione consiste in una leg¬ 
giera risuonanza delle due spine iliache a s. Il 
maialo viene posto in decubito orizzontale e si 
segnano le due spine iliache a. s. e si percuote 
leggermente col dito medio come con un martello 
direttamente e immediatamente su questi punti 
alternando la metà sana con quella malata ot 
tenendo questi risultati: nello stadio iniziale 
della coxite sentiamo nella metà malata un suo¬ 
no cavernoso, mentre nella spina iliaca sana il 
suono è più ottuso. 

Tale risultato in questo stadio della coxite 

viene chiamato positivo. 

Ne^li stadi ulteriori della coxite abbiamo un 
risultato inverso e cioè nella parte malata un 
suono più ottuso che non nella parte sana. 
Questo risultato in questo stadio della coxite 
viene detto positivo inverso. Il segno è 6tato con¬ 
trollato su 20 casi di coxite. Br. 

CASISTICA. 

L’ achilia gastrica. 

Per porre esatta diagnosi di achilia gastiica, 
occorre, secondo E. Ko’rn ( Wien. Klin. Woch 
n. 34, 1923) praticare, oltre ai consueti metodi di 
esame, anche la cromoscopia e la reazione con 
Tisi amina. 

La cura volta ad influenzare gli apparati ner¬ 
vosi gastrici è in genere senza resultato, e ciò 
confermerebbe l’opinione dell’A. che si tratti di 
una forma organica di malattia, per lo meno 
nell’aohilia completa. 
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Nell’achilia completa, inoltre, si hanno varia¬ 
zioni nel quadro sanguigno, che rammentano 
quelle dell’anemia perniciosa, senza però che si 
possano stabilire dei legami sicuri tra le due 
forme morbose, per quanto anche nell’anemia 
perniciosa l’achilia sia costantemente presente. 

Vi è poi anche una specie di anemia, a tipo 
secondario, la quale pure decorre con achilia 
completa. 

Per quel che finalmente riguarda il problema 
della possibilità d'insorgenza di ulcera nello sto¬ 
maco e nel duodeno dei soggetti con achilia com¬ 
pleta, si tratta di un fatto che può escludersi 
con sicurezza. M. Faberi. 

Stenosi pilorica ipertrofica familiare. 

Molto ancora si discute sulla cosidetta stenosi 
ipertrofica congenita del piloro, ma il fatto che 
se ne osservano casi familiari depone contro la 
ipotesi che si* tratti di una condizione acquisita, 
accidentale. È nota un’osservazione di 4 bambini 
affetti da stenosi pilorica congenita in una stessa 
famiglia, e un altro caso di 2 gemelli, uniovu- 
lari, portatori entrambi della detta anomalia. 

Questi gemelli erano nati entrambi con presen¬ 
tazione di testa, con una sola placenta, un solo 
corion e due sacichi amniotici. Un altro bambino, 
il solo della famiglia, aveva dodici mesi ed era 
sano. 

Strachauer ( Brit. Med. Journ., 31 marzo 1928) 
a sua volta, ha di recente affermato che la ste¬ 
nosi pilorica congenita del piloro è stata osser¬ 
vata in un feto di 7 mesi e in nati morti, il 
che indica, con grande probabilità, che si tratta 
di un’anomalia di sviluppo. 

Cockayne pensava che la stenosi congenita del 
piloro fosse una condizione ereditaria a carattere 
mendeliano recessivo, ma ciò non può essere 
provato a meno che, oltre la comparsa familiare 
di essa, non si trovi che la frequenza della mal- 
formazione è maggiore nei discendenti da ma¬ 
trimoni tra consanguinei. A. Pozzi. 

L’ulcera gastro-digiunale. 

Ruwlands (Brit. med. Joum., 17 marzo 1928) a 
proposito di due osservazioni di ulcera gastro- 
digiunale, ricorda come quest’ulcera possa mani¬ 
festarsi da alcuni giorni fino a parecchi anni 
dopo una gastro-digiunostomia. Mentre altri au¬ 
tori danno le cifre dell’1,5 % d’ulcera gastro-di- 
giunale consecutiva alle gastroanastolfiosi, l’A. 
pensa che la frequenza sia molto più grande. 

L’ulcera appare piccola, essenzialmente perfo¬ 
rante con grosse reazioni peritoneali viciniori. La 
sua comparsa si verificherebbe sopratutto nei casi 
di ulcera duodenale; gli uomini sarebbero più fre¬ 
quentemente colpiti che le donne. 


L’ipercLoridria, l’ipertonia gastrica, le infezioni 
croniche nei diversi punti del tubo digerente, la 
torsione o la malformazione del digiuno, le in¬ 
tossicazioni croniche ed infine gli errori dietetici, 
subito dopo l’intervento, ne sono le cause più 
abituali. A. Pozzi. 

TERAPIA. 

Sulla terapia dell’emicrania. 

La patogenesi dell’emicrania spesso resta sco¬ 
nosciuta, malgrado le più delicate ricerche clini, 
che; e tutte le teorie emesse per spiegare le crisi 
di emicranie, non sono sempre convincenti. 

A. Schweitzer ( Gazz. Osped. e Clin.-, n. 38, 1928) 
intrattenendosi della cura dell’emicrania, aveva 
notato, come già altri AA., una certa correlazione 
tra questo disturbo e la funzione endocrina delle 
ovaie e della placenta. 

Il Bohnstedt aveva notato un rapporto tra le 
cellule interstiziali e l’emicrania, e suppose che 
le prime durante il loro sviluppo formassero delle 
tossine emicraniche, incapaci ad essere eliminate 
dall’organismo. Tali tossine, depositandosi nel 
cervello, producevano lo spasmo dei vasi sangui¬ 
gni, con i noti sintomi dell’emicrania. 

Partendo da questo concetto, cercò di influen¬ 
zare l’attività ovarica con il suo antagonista, la 
placenta; e preparava pertanto un siero placen¬ 
tare, il quale gli dette buoni risultati. 

Tale siero, con le modalità suggerite dal Bohn¬ 
stedt, è stato usato dall'A. in 10 casi di emicra¬ 
nia, con risultato molto favorevole, tanto da con¬ 
siderarlo uno specifico emicranico di sicura e 
permanente efficacia. 

Per ottenere tali risultati, sono sufficienti al 
massimo 12-14 iniezioni. Carusi. 

Trattamento della nevralgia del trigemino, . 

con il tricloroetilene. 

iSecondo J. Oljenick ( Jour . A. M. A., 13 ott. 1928), 
in un certo numero di casi di nevralgia del tri¬ 
gemino, si otterrebbero degli ottimi resultati fa¬ 
cendo inalare, per parecchio tempo, il tricloro¬ 
etilene. 

Tre volte al giorno cioè il paziente aspirerebbe 
fortemente 20-25 gocce di tricloroetilene versate 
sopra ad un pezzo di garza, fino a completa 
scomparsa dell’odore, ponendo attenzione a non 
far venire la cute del naso a contatto del liquido. 

Talora, rinnovandosi gli attacchi dolorifici, che, 
però hanno intensità minore, la pratica va mo¬ 
mentaneamente sospesa. Nella maggior parte dei 
casi, il sollievo, anche temporaneo, che se ne 
ottiene, permette al paziente di migliorare le 

proprie condizioni generali. 

Comunque, poiché il tricloroetilene non ha ef¬ 
fetto sulle nevralgie della faccia, altro che se 
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sono di origine dal trigemino, tale trattamento 
può esser provato anche a scopo di diagnosi dif¬ 
ferenziale. M. Faberi. 

Nel dolore di denti da carie. 

Pr. : Mentolo cg. 50 

Cloroformio g. 3 

Laudano g. a 

Bagnare un batuffdetto di cotone nella solu¬ 

zione e metterlo nella cavità cariosa. A. P. 


VARIA. 

L’influenza del sole e della luna 

sulle nascite. 

L’importanza delle influenze cosmiche sui fe¬ 
nomeni biologici in genere e sulla fisiologia e 
patologia umana va ogni giorno più afferman¬ 
dosi. Le vecchie concezioni astrologiche e ciarla- 
tanescbe passate al vaglio della critica scientifica 
e degli studi positivi vanno conquistando un 
certo credito. Le mirabolanti scoperte in fatto di 
radioattività, di onde elettriche, di raggi ultra¬ 
penetranti hanno messo in evidenza resistenza 
di energia affatto sconosciute ed insospettate. 
Quale meraviglia quindi che dagli astri, centri 
incommensurabili di energie, emanino atti\ità 
che abbiano influenze sui fatti biologici? 

Studi recentissimi hanno posto in rilievo la 
azione delle macchie solari sulle condizioni fisio¬ 
logiche, sul decorso delle malattie, sullo sviluppo 
delle epidemie. 

Più recentemente Krafft ha pubblicato un vo¬ 
lume sulla influenza del sole e della luna sulle 

nascite umane. 

Pare di essere in piena astrologia, ma Krafft 
segue in questa sua ricerca un metodo affatto 
scientifico, lo statistico, Punico possibile in que¬ 
sto genere di studi. 

In verità tali generi di ricerche non sono nuo¬ 
vi. E noto come si sia studiato il comportamento 
della frequenza delle nascite nelle varie epoche 
delpianno (donde si è inferito il contegno del¬ 
l’estro sessuale nelle varie stagioni) e delle na¬ 
scite nelle varie ore del giorno, il che tradotto 
in linguaggio astronomico vai quanto 'dire: le 
variazioni delle nascite in rapporto alla rivolu¬ 
zione della terra intorno al sole ed alla rota¬ 
zione del globo intorno al proprio asse. 

Gòhlert aveva già dimostrato l’esistenza di un 
ciclo giornaliero del numero dei parti, con un 
massimo tra mezzanotte e le quattro del mattino 

ed un minimum nel pomeriggio. 

Krafft ha ripreso questi studi ricercando le va¬ 
riazioni giornaliere dei parti anche per ciascun 

sesso. 

Secondo le sue statistiche il massimo per l’in¬ 
sieme dei due sessi cade tra mezzanotte e le tre 


del mattino ed il minimo tra mezzogiorno e le 
quindici. 

Per i parti di sesso maschile Krafft ha trovato 
tre massimi e tre minimi. I primi si verificano 
tra mezzanotte e le due, verso le sette -e verso le 
diciotto; i secondi verso le sei, le quattordici e 


le ventidue. 

Per i parti di sesso femminile invece si ha una 
distribuzione più uniforme nelle varie ore del 
giorno. Ciò farebbe credere che il sole ha un’in¬ 
fluenza maggiore sulle nascite maschili. 

Gli studi del Krafft sono molto precisi dal 
punto di vista astronomico, in quanto i suoi 
dati non sono basati sull’ora ufficiale, ma sulla 
posizione del sole sull’orizzonte e sul meridiano, 
posizione che per la medesima ora del giorno 
varia secondo la latitudine e la stagione. 


Per quel che riguarda l’influenza della luna 
nelle variazioni della frequenza delle nascite 
Krafft ha trovato che quaranta minuti dopo il 
. passaggio della luna sul meridiano inferiore il 
numero dei parti dei due sessi diminuisce del 
20-50% della media orarla, e che, invece, dal 
momento nel quale la luna ha formato con 1 oriz¬ 
zonte un angolo di circa 60 gradi il numero delle 
nascite aumenta notevolmente quasi a compen¬ 
sare fino ad un certo punto il deficit precedente. 

La luna quindi con il suo spostamento topocen- 
trico agirebbe come un fattore inibitorio nel fe¬ 
nomeno biologico del parto. 

Dopo aver messo in rilievo l’influenz'a delle 

posizioni topocentriche del sole e della luna, il 
Krafft ha cercato di stabilire se analogamente 
alle variazioni stagionali delle nascite in rapporto 
alla posizione del sole nelle differenti zone del¬ 
l’ellittica, non esista una relazione analoga con 
le posizioni ellittiche della luna. 

Ora l’autore ha potuto rilevare che la frequenza 
delle nascite ha sensibili variazioni in relazione 
alle differenti posizioni zodiacali della luna, e 
che in riguardo alla posizione dei nodi del nostro 
satellite il numero delle nascite aumenta a mi¬ 
sura che esso si avvicina al iato sud dell’ellittica. 


D’altra parte durante la luna piena diminuisce 
1 numero dei parti di sesso maschile che poi 
rumenta rapidamente e raggiunge il massimo due 

giorni dopo il plenilunio. 

Al contrario di quanto già si è detto circa 1 in¬ 
fluenza del sole, durante le variazioni lunari gli 
scarti della frequenza delle nascite maschili non 
sono più accentuati di quelli che si hanno per 

i parti femminili. 

Tutte queste constatazioni provano che i rap¬ 
porti astro-biologici, una volta considerati come 
pregiudizi e ciurmerie, possono avere un fonda¬ 
mento di verità. Il fenomeno della vita, e con 
esso il destino dei singoli uomini e delle collet¬ 
tività, subisce l’influenza di energie infinitamente 

lontane. argo * 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA.'*' 


Ordinamento della Croce Rossa. 

La Gazzetta Ufficiale del 19 settembre, n. 219, 
ha pubblicato il decreto-legge 10 agosto 1928 
n. ,2034, che stabilisce un nuovo ed organico or¬ 
dinamento della Croce Rossa. 

Il decreto consta di 22 articoli; il .testo Integrale 
è pubblicato nella nostra Rivista II diritto pub¬ 
blico sanitario, 1928, pag. 576. 

Il capo il comprende le norme che stabiliscono 
gli scopi dell’Associazione in guerra e in pace 
e regolano l’ordinamento e i mezzi. 

È da notare che la Croce Rossa oltre alla mis¬ 
sione di soccorso in guerra, ha, per esplicita di¬ 
sposizione del decreto su detto, lo scopo di svol¬ 
gere opera nel campo della profilassi delle ma¬ 
lattie infettive e in quelli dell'assistenza sanitaria 
e della educazione igienica a favore delle popo¬ 
lazioni piu bisognose. L’Associazione attende, 
inoltre, alla istruzione e preparazione tecnico- 
professionale di idoneo personale di assistenza; 
presta soccorso in caso di pubbliche calamità eoe. 

Il capo II del decreto stabilisce e regola la 
tutela e la vigilanza governativa sull'attività, della 
Croce Rossa. Il capo III riguarda la posizione del 
personale e concessioni varie; il capo IV provvede 
alle situazioni di diritto transitorio. 

Il nuovo ordinamento attribuisce alla Croce 
Rossa funzioni che sono dello Stato; quindi essa 
è un ente di pubblica amministrazione, per tutti 
gli effetti e per la natura dei suoi atti e provve¬ 
dimenti e per i controlli giuridici. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

III. Un caso di licenziamento illegittimo per sop¬ 
pressione di posto in seguito a modificazione 

territoriale. 

Altre volte in questa rubrica e nella Rivista 
Il diritto pubblico sanitario, abbiamo esaminato 
alcune delle più gravi controversie che si ricon- 
nettono agli effetti delle modificazioni territoriali 
e alla soppressione di enti pubblici sui rapporti 
di impiego. Questi argomenti sono ora di mar¬ 
cata attualità perchè è in corso l’applicazione del 
D. L. 17 marzo 1927 n. 383, che attribuì al Go¬ 
verno del Re il potere « di provvedere ad una 
revisione generale delle circoscrizioni comunali 
per disporne l’ampliamento o la riunione o co¬ 
munque In modificazione ». 

Per un esame quasi completo, dal punto di 
vista generale, che qui non sarebbe possibile, 
richiamiamo specialmente gli studi del nostro 
Diritto pubblico sanitario 1928, pag. 301 e 397. 

Diamo ora notizia di una risoluzione impor¬ 


tante del Consiglio di Stato, la quale presuppone, 
in certi casi, il trapasso del rapporto di impiego 
per successione da uno ad altro ente. Questa è, in 
massima, la tesi ohe noi abbiamo difeso. 

di dottor Giglio era medico condotto stabile di 
un Consorzio; due dei tre Comuni ohe costitui¬ 
vano questo ente furono aggregati ad un altro 
Comune, il quale perciò succedette, per almeno 
due terzi, negli obblighi del consorzio. Questo fu 
scipito. Il dottor Giglio continuò a prestare ser¬ 
vizio per il Comune, al quale erano stati incor¬ 
porati ì due Comuni già costituenti il consorzio e 
poi soppressi. Ebbe prima una sistemazione prov¬ 
visoria e poi fu nominato definitivamente in base 
al piano organico delle condotte di tutto il Co¬ 
mune, approvato dalla G. P. A. È da notare che 
egli non fu assunto in base a concorso. Se si fos¬ 
se trattato della costituzione di un nuovo rap¬ 
porto, il concorso sarebbe stato indispensabile. 
Poiché la posizione fu regolata dal Comune suc¬ 
cessore, senza concorso, è evidente che questa 
sistemazione presuppone la trasmissione del rap¬ 
porto di impiego per successione. 

Il Comune successore avrebbe potuto dispensare 
un medico condotto o lo stesso dottor Giglio, se 
il personale fosse risultato esuberarle o avrebbe 
potuto regolare la continuazione del rapporto, se 
ancora utile. 

Nell’uno e nell’altro caso, si presuppone la tra¬ 
smissione del vincolo giuridico, cioè la soprav¬ 
vivenza di esso. 

% * 

Al dottor Giglio fu assegnata una condotta la 
cui circoscrizione corrispondeva, con altre due 
condotte esterne, al territorio degli ex Comuni 
aggregati. 

Ma, poco dopo, due di questi furono ricostituiti 
in Comune autonomo e il dottor Giglio fu licen¬ 
ziato per soppressione di posto. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 16 agosto 1928 n. 482, ha confermato l’an¬ 
nullamento di questa deliberazione, considerando 
che la sistemazione del dottor Giglio, senza con¬ 
corso, era legittima e che, in seguito alla ridu¬ 
zione del territorio comunale, non poteva essere 
licenziato senz’altro il dottor Giglio, ma si do¬ 
veva procedere ad una revisione del piano orga¬ 
nico delle condotte, con l’intervento degli stessi 
origani che avevano partecipato alla formazione 
di esso, e poi stabilire criteri obbiettivi e di giu¬ 
stizia per la eliminazione del personale eventual¬ 
mente esuberante, applicando ai medici licenziati, 
per soppressione di posto, il beneficio della di¬ 
sponibilità e osservando, in ogni caso, l’obbligo 
del preavviso o della indennità corrispondente. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

I 


Cronaca del movimento professionale. 

Sindacato Nazionale Fascista dei Medici 
e degli Ordini dei Medici. 

Nomina del Segretario delia Sezione Culturale. 

Lo sviluppo preso dalla Sezione culturale del 
Sindacato Nazionale Medico con l’adesione di nu¬ 
merose Società scientifiche rende necessario che 
ad essa venga preposto un capo onde discipli¬ 
narne e seguirne tutta l’attività molteplice ed 
importante. 

Nomino pertanto il prof. Nicolò Castellino a 
Segretario della Sezione culturale. 

Le Associazioni scientifiche inquadrate nel Sin¬ 
dacato corrisponderanno col suddetto collega per 
tutte le questioni riguardanti i Congressi, le pub¬ 
blicazioni, la riforma degli Statuti e per tutto 
quanto è detto nella Circolare pubblicata nel pe¬ 
nultimo numero di « Federazione ». 

Il prof. Castellino come Segretario della Sezio¬ 
ne culturale parteciperà al Direttorio. 

Il Segretario Naz. : Arnaldo Fioretti. 


Il prof. Nicolò Castellino, che conosce bene le 
questioni generali della medicina e i veri bisogni 
del giornalismo, che ha l’animo fervido d’inizia¬ 
tive perfettamente intonate allo spirito del Re¬ 
gime, saprà di certo promuovere, organizzare e 
disciplinare le manifestazioni culturali nel campo 
medico nazionale. 

Ci compiacciamo della sua nomina e ben e augu¬ 
riamo dalla sua opera. 

La riunione dei Sindacati Sanitari di Roma 
per un più equo accertamento fiscale. 

Presieduti dall’avv. De Bernardis, per la Con¬ 
federazione Naz. dei Sindacati fascisti professio¬ 
nisti ed artisti, nella sede del Sindacato fascista 
medici, si sono riuniti al completo i Segretari ed 
i Direttori dei Sindacati medici, farmacisti e ve¬ 
terinari. 

Tira i presenti il prof. Ermanno Fioretti, il 
prof. Della Vedova, l’on. Perna, il dott. 1 rulli, 
i farmacisti dott. Buggeri, Chiappa e Berardelli, 
i chimici Bastianini, Manuel li e Carnevali, i \e- 
terinari dottori Gazzella e Mandruzzato. 

L’assemblea dopo aver rivolto un saluto all’av¬ 
vocato Di Giacomo, presidente della Confedera¬ 
zione del professionisti ed artisti, ed al dott. Fio¬ 
retti Arnaldo, segretario del Sindacato Naz. me¬ 
dici, nominato Presidente della Confedera®, dei 
Sindacati dell’industria, ha iniziato la trattazione 
di importanti questioni che interessano in comu¬ 
ne le categorie rappresentate. 

Mentre si è dato incarico ai Segretari di pre¬ 
parare l’ordine dei lavori per le prossime riunioni 
collettive dei Direttori sanitari, si è deliberato 
di chieder d’accordo con le altre categorie dei 
professionisti ed artisti, l’intervento delle supe¬ 


riori gerarchie sindacali per un più equo accer¬ 
tamento fiscale che mentre estenda il numero dei 
professionisti tassati, adequi per tutta la tassa¬ 
zione a uiù giuste proporzioni, in confronto del 
reddito effettivo. 

Sindacato Medico Fascista di Roma e Provincia. 

I Medici che hanno bisogno di chiarimenti per 
quanto riguarda l’accertamento fiscale nei riguar¬ 
di della tassa sul libero esercizio, potranno rivol¬ 
gersi al Sindacato Medico Fascista di Roma e 
Provincia sito al Corso Vittorio Emanuele 24, an¬ 
golo piazza del Gesù, nei giorni pari ossia nei 
giorni di martedì, giovedì e sabato, dalle ore 20 
alle ore 21. 

MEDICINA SOCIALE. 

Disciplina e coordinamento 
di attività assistenziali. 

L’Opera Nazionale per la maternità e l’infan¬ 
zia, mentre va predisponendo gli studi necessari 
per l’attuazione del nuovo programma — ruralizza- 
zion© degli istituti di ricovero dipendenti — ha 
portato la sua attenzione sul problema della mol¬ 
teplicità degli istituti di assistenza esistenti in 
Italia e sulla necessità di un organico coordina¬ 
mento di tutte le loro attività. Il problema è di 
notevole i nteresse. 

É stato opportunamente notato che in talune 
provincie il mancato o scarso rendimento dei ser¬ 
vizi assistenziali è dovuto principalmente al di¬ 
fetto di coordinamento tra i diversi organi che 
li esercitano. Talvolta i contatti e le intese tra 
istituzioni che agiscono in una stessa zona man¬ 
cano, per un malinteso spirito di autonomia. 

In assenza di ogni azione coordinatrice e inte¬ 
grativa avviene spesso, inoltre, che mentre in una 
località esistono troppi istituti per una data for¬ 
ma di assistenza, in altra invece questa è com¬ 
pletamente trascurata verificandosi così da una 
parte eccessi e dispersioni di energie, dall’altra 
difetto di mezzi assistenziali. 

Infine è stato notato che spesso manca il coor¬ 
dinamento, non solo fra le varie forme di atti¬ 
vità delle istituzioni pubbliche di assistenza, ma 
anche tra queste e i numerosi istituti privati i 
quali esplicano talvolta azione parallela a quella 

dei primi. 

Questo inconveniente può condurre a conseguen¬ 
ze del seguente genere: che nei centri popolosi, 
ad esempio, un individuo può essere assistito con¬ 
temporaneamente e con forme diverse da più enti, 
mentre un altro, magari più bisognoso, può re¬ 
stare completamente privo di assistenza. 

L’Opera Nazionale per la maternità e l’infan¬ 
zia non poteva non rilevare questi ed altri simili 
inconvenienti « che turbando il regolare processo 
dell’assistenza dimostrano come sia nell’interesse 
pubblico che gli enti, ciascuno per la parte che 
loro spetti, collaborino concordemente al servizio 
senza intemperanze di sentimenti e senza spreco 
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di energie». L’Opera si è pertanto richiamata 
alla funzione di coordinamento affidata ad essa 
ed ai suoi organi dalle disposizioni di legge le 
quali prescrivono appunto che l’Opera ha facoltà 
di promuovere, ove occorra, la revisione degli sta¬ 
tuti e dei regolamenti delle istituzioni pubbliche 
e private per l’assistenza della maternità e del¬ 
l’infanzia e rispetto alle istituzioni pubbliche ogni 
altra forma consentita dalle leggi in vigore. 

Ma ai fini del coordinamento che si deve con¬ 
seguire, l’Opera, neH’impartire opportune dispo¬ 
sizioni in materia, ritiene non sia sempre neces¬ 
sario ricorrere a queste gravi riforme che qualche 
volta contrastano con vecchie e care tradizioni 
cittadine e possono turbare forse benefiche' ini¬ 
ziative private. 

« Per il conseguimento di questi scopi — dice 
in una recente circolare Pon. Blanc — l’Opera 
invece confida molto nello spirito fascista degli 
amministratori delle istituzioni, i quali per le 
dette ragioni non possono non intendere la ne¬ 
cessità di coordinare mediante spontanei e reci¬ 
proci accordi e specialmente nelle forme previste 
dall’art. 47 del regolamento 15 aprile 1926, le at¬ 
tività dei dipendenti istituti in guisa da evitare 
duplicazioni superflue e dannose, di integrare, in 
quanto occorra, i rispettivi servizi assistenziali e 
realizzare anche con la gestione di servizi in co¬ 
mune sensibili economie nelle spese di funziona¬ 
mento ». 

L'on. Blanc ha disposto che i presidenti delle 
Federazioni provinciali sollecitino con assidua cura 
questi accordi segnalando all’amministrazione di 
quegli istituti pubblici e privati che abbiano fi¬ 
nalità identiche o affini e quindi interessi comu¬ 
ni, quelle forine di coordinamento che, tenuto 
conto delle condizioni locali, si addimostrino più 
opportune e più efficaci ai fini voluti dalla legge. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Adria (Rovigo). Ospedale Civile. — Al 31 gen., 
ore 17; aiuto medico dell’Ospedale e assistente 
del Centro diagnostico e Dispensario antituber¬ 
colare; età lini. 30 a.; tassa L. 50,15; doc. a 3 
mesi dal 20 die.; L. 3600 ciascuno; l’aiuto rice¬ 
verà anche vitto v stanza e percentuale visite; 
assunz. serv. entro 10 giorni. 

Cagliari. Ammdnistraz. Provine. — Scad. 31 
gen.; direttore Sez. med.-micrograf. del Laborat. 
d’igiene e profilassi; L. 13.700 aumentabili a li¬ 
re 16.000 dopo 3 quadrienni, oltre L. 3500 serv. 
att. ; eventualè parteeip. 25-50 % introiti; età lini. 
45 a.; tassa L. 50,15. 

Caltanissetta. R. Prefettura. — Ufficiali sani¬ 
tari di Bufera, Resuttano e San Cataldo; L. 6000, 
5000 e S000 rispetti vani. ; aumenti. Tassa L. 50, 
alle tesorerie comun. Scad. 15 febbr. 

Carcare (Savona). — Scad. 31 gen.; L. 8400 
aumentabili. 

Castorano (Ascoli Pie.). — Scad. 31 gen.; li¬ 
re 8700 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 indenn. 


laurea, L. 500 uff. san.; età lim. a. 45; tassa 
L. 50,10. 

Cervetfri (Roma). — Scad. 10 feb. ; ore 12; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. 
san., c.-v. in L. 780 se celibe, L. 840 se coniugato; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50; accettaz. entro 10 gg. 

Chiari (lireseia). — Al 15 feb. una delle due 
condotte mediche per i poveri. Stip. L. 9000, ol¬ 
tre sei quinquenni dee., indenn. trasp. in L. 3000 
e quelle di c.-v. Laurea da oltre 3 anni ; voti d’esa¬ 
me e altri documenti di pratica. 

Civitavecchia (Roma). — A tutto 31 gen., per 
Santa Marinella e Santa Severa ; L. 8500 oltre lire 
1100 serv. att., doppio c.-v., 5 quadrienni dee.; 
tassa L. 50; età lim. 35 a.; serv. entro 15 gg. 
Chied. annunzio. 

Co mmessaggio (Mantova). — Scad. 31 gen.; 
L. 9500 oltre L. 1800 trasp., L. 500 uff. san., 
c.-v. ; tassa L. 50,15. 

Cremona. Istituti Ospitalieri. — A tutto 20 feb¬ 
braio ; primario chirurgo del Reparto Maschile ; 
titoli ed eventualm. esami ; L. 9000. Età lim. a. 45. 
Almeno 4 anni di servizio presso Cliniche chirur¬ 
giche o grandi Ospedali. Rivolgersi Segreteria. 

Duino-Aurisina (Trieste). —A tutto 25 gen.; 
sede a Sistiana-Duino ; L. 9000 e c.-v., oltre lire 
1500 di attività e L. 3000 trasp. Rivolgersi Uff. 
Coni, di Aurisina. 

Genova. R. Prefettura. — Ufficiali sanitari per 
due Consorzi. Proroga 31 gen. 

Giaveno (Torino). — Scad. 31 gen. ; L. 8000 
oltre c.-v., L. 1800 trasp., L. 500 uff. san.; tassa 
L. 50,15. 

Gropparel.lo (Piacenza). — Scad. 20 gen.; 2 a 
cond. ; L. 11.000 oltre indenn. integraz. L. 2100 
ridotte, L. 4200 cavale., L. 400 ambulai. ; ricono¬ 
scimento un terzo serv. anteriori. 

Monesiglio (Cuneo). — Scad. 31 gen.; L. 9700 
oltre L. 800 se uff. san., L. 3000 automob. ; tassa 
L. 50,15. 

Monza. Congregaz. di Ccur^tà. — Al 5 feb., me¬ 
dico secondario del Civico Ospedale ; L. 4000 (sic) 
ridotte ; partecipaz. proventi ; L. 10 e vitto nei 
giorni di guardia; in corso miglioramenti; tassa 
L. 50; doc. a 3 mesi dalla presentaz. ; sere, entro 
10 gg. ; nom. e conferma biennali. 

Padova. Spedale Civile. — Assist, effett. di chi¬ 
rurgia; L. 5000 e 2 bienni decimo, subordinatala, 
a conferma; turni pronto soccorso di 24 ore a 
L. 30; scad. ore 18 del 22 gen.; età lim. 30 a. 
al 18 die.; tassa L. 50,10 alla Tesoreria; serv. en¬ 
tro 20 gg. Chied. annunzio. 

Assist, effett. dei Reparti per tubercolosi ; li¬ 
re 5500 e 2 bienni subordinatane a conferma ; 
scad. ore 18 del 31 gen.; età lim. 30 a. al 1° gen.; 
altre condizioni come sopra. 

San Martino d’Agri (Potenza). — Scad. 20 gen.; 
L. 5700 (sR) se ammogliato, L. 5340 (sic) se ce¬ 
libe; 6 quadrienni decimo; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,15. 

Siracusa, lì. Prefettura. — Uff. san. di Car- 
lentini; titoli ed esami; L. 7000 e 4 quadrienni 
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dee., c.-v., compensi a carico di privati; doc. a 
3 mesi dai 20 die.; età lini. 45 a.; scad.»4o gg- 
dal 20 die. Ab. 11.844. Chiedere bando. 

Uff. san. del capoluogo; proroga a tutto il 31 

gennaio. 

Sor radile (Cagliari). — Scad. lo feb. ; L. 11.000 
compreso uff. san.; per cavale. L. 2000; età lim. 

45 a. ; tassa L. 50. 

Sostegno (Vercelli). — Consorzio con Castelletto 
Villa; L. 8000 oltre L. 500 uff. san.; aumenti pe¬ 
riodici; indenn. trasp. L. 1800. Scad. 30 gen. 

Udine. Amministraz. Provinciale. — Al 31 gen., 
ore 18; medico di Sezione nel Manicomio Provine.; 
titoli;’ L. 11.000 oltre L. 2300 serv. att., c.-v., 
«alloggio personale ammobigl., luce, riscaldalo., nei 
giorni di guardia vitto; titoli; età lim. 25-35 a.; 
doc. a 6 mesi dal 28 die. Chied. annunzio. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria. 

Venezia. Ospedale Civile. — Due aiuti chirur¬ 
ghi ; L. 4560 per i coniugati, L. 4200 per i celibi; 
titoli ed esami; nomina biennale, conferma per 
un anno; scad. ore 17,30 del 2 feb.; tassa L. 50 
al tesoriere; doc. a 3 mesi dal 22 die. Chiedeie 
annunzio. 

Volterra (Pisa). — Al 31 gen.; per Saline di 
Volterra; ab. 2000; iscritti 50 c. ; L. 9500 per 500 
iscritti, addizion. L. 3, c.-v., L. 3500 cav. ; au¬ 
menti decimo fino a L. 14.2-50; età lim. 40 a., 
doc. a 3 mesi dal 31 die.; tassa L. 50,15. Chie¬ 
dere annunzio. 

Ferrovie dello Stato. — Concorsi per titoli a 
posti di Medico di reparto; vedi fase. 50 del 1928. 
Scad. 21 gen. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato r concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 prof. Giuseppe Sanarelli, dell’Università di 
Roma, è nominato membro corrispondente della 
Società di Microbiologia di Vienna. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Associazione Professionale Intemazionale dei 
Medici. 

L’« A&sociation Professionnelle Internationale des 
Médecins » (A. P. I. M.) ha lo scopo di promuo¬ 
vere le azioni concernenti la vita corporativistica 
e professionale e la legislazione sociale nel campo 
medico e di stabilire scambi di informazioni e 
scambi di proposte tra i medici dei vari Paesi. 

Vi sono rappresentate 26 Nazioni. 
L’Associazione tenne il suo 3° congresso a Pa¬ 
rigi dal 27 al 30 settembre; vi furono discusse 9 
relazioni; gli atti sono pubblicati nella « Revue 
Internationale de Médecine Professionnelle et So¬ 
ciale )), che è l’organo ufficiale dell’Associazione. 

Questa ha stabilito contatti con l’Ufficio In¬ 
ternazionale del Lavoro. 

La sede sociale è : rue Louis-le-Grand 25, Pa¬ 
ris (2e). La corrispondenza dev’essere diretta al 
dott. Fernand Decourt, segretario generale. 

V Congresso Internazionale di Medicina e Far¬ 
macia Militare. 

Si ritiene utile richiamare ancora l’attenzione 
dei medici e farmacisti italiani su questa riunio¬ 
ne internazionale che si adunerà a Londra dal 6 
alPll maggio. 

I Congressi di Medicina Militare hanno assunto 
una grande importanza mondiale non solo per 
l’interesse delle questioni scientifiche attinenti al 
Servizio Sanitario Militare in pace ed in guerra, 
ma anche e principalmente per il significato po¬ 
litico di propaganda pacifica. 

Basta considerare che abitualmente (con ten¬ 
denza ad aumentare sempre piìri i rappresentanti 
ufficiali di circa 50 Nazioni di tutto il mondo si 
danno convegno per scambiare le loro idee sui 
più importanti argomenti in un’atmosfera di re¬ 
ciproca cordialità ed amichevole confidenza. 

Tutti i medici, farmacisti e dentisti che pre¬ 
stano o hanno prestato servizio militare possono 
intervenire, purché ne facciano domanda entro il 
mese di gennaio e non più tardi del 1" febbraio 


Al Direttorio Nazionale dell’Associazione Nazio¬ 
nale Fascista dei Medici Condotti sono stati ag¬ 
giunti i dottori: Fontana Giuseppe, Castelrotto 
(Bolzano), Zanetti Carlo, Povo Trentino (Trento) 
e Gambetta Nunzio (Muterà). 


^ordinamento giuridico della lotta 
contro la malaria* 

Questo argomento é trattato, con ampia esposi¬ 
zione, nel Numero 12 (Dicembre 1928) del perio¬ 
dico mensile «IL DIRITTO PUBBLICO SANI¬ 
TARIO ». „ ^ 

Detto numero, che costa L. 5, si può otteneie 
subito inviando Vaglia Postale ai F.lli Pozzi, edi¬ 
tori, Via Sistina 14, Roma. 

Abbonamento pel 1929 ai dodici Numeri del 
u Diritto Pubblico Sanitario »: Italia L. 36; èste¬ 
ro L. «50. Un numero separato L. 5. 

Per gli abbonati al «Policlinico»: Italia L. 30; 

Estero L. 


Sono invitate anche le signore e le figlie non 
aitate dei congressisti. 

La quota è di 10 scellini per gli uomini e di 
ì mezzo per le signore. 

La tenuta è facoltativa; è solo raccomandata 
r la sedurta inaugurale e nei ricevimenti uffi- 
li. Sarà annessa anche un’esposizione di ma¬ 
nale sanitario e farmaceutico. 

Ricevimenti (nel Reale Collegio dei Medici, nel 
«ale Collegio Medico dell’Armata, al Munioi- 
a ecc.) ed escursioni (Regno Unito ed Irlanda) 
nno parte integrale del Congresso. 

Un Comitato di signore è stato costituito per 
compagnare le signore e signorine dei congres¬ 
si nei luoghi più interessanti di Londra. 
Un’apposita Commissione è incaricata per gli 


5ono accordate riduzioni per i biglietti di viag- 
, nelle ferrovie Britanniche (33%) e (30%) nelle 
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ferrovie Belghe e sui piroscafi (linea. Ostenda- 
Douvres) con la semplice presentazione della tes¬ 
sera di congressista. 

Chi desiderasse maggiori informazioni può ri¬ 
volgersi al direttore dell’Ospedale Militare di Bo¬ 
logna o al Direttore del Giornale di Medicina 
Militare (Ministero Guerra). 

XX Congresso francese di medicina. 

B indetto a Montpellier pei* il 15 ottobre e se¬ 
guenti, sotto la presidenza del prof. Vedel. Terni 
in discussione sono : <( Eziologia, patogenesi e fi¬ 
siopatologia della scarlattina », relatori Canta¬ 
cene (Bucarest), P. Teissier e Coste (Parigi), 
Sacquépée e Liégeois (Parigi) ; « L’ipotensione ar¬ 
teriosa », relatori Lian e Blondel (Parigi). Du¬ 
mas (Lione), G. Giraud (Montpellier) ; « Il tratta¬ 
mento delle sindromi anemiche », relatori E. He- 
don e Jeanbrau (Montpellier), Lambin (Lova- 
nio), J. Carles (Bordeaux). La quota d’iscrizione 
è fissata in 60 franchi per gli aderenti (medici e 
chiunque s’interessi alle scienze mediche), in 30 
franchi per gli associati (persone di famiglia de¬ 
gli aderenti, interni ed esterni di ospedali, stu¬ 
denti di medicina). Le domande d’iscrizione van¬ 
no dirette al prof. Carrieu, tesoriere, rue de la 
Merci 5-bis, Montpellier. Per informazioni rivol¬ 
gersi al prof. Rimbaud, segretario generale, rue 
Levat 1, Montpellier. 

Corso complementare in igiene. 

Dal 22 gennaio al 22 marzo 1929 sarà svolto 
nell’Istituto d’igiene della P. Università di Na¬ 
poli un corso teorico-pratico di Igiene, con par¬ 
ticolare riguardo alla preparazione ai posti di 
Ufficiale Sanitario, in conformità dei programmi 
esposti nel testo unico delle leggi sanitarie. Con¬ 
dizioni consuete. Tassa L. 400 all’Economo della 
Università. Le ammissioni avranno luogo secondo 
l’ordine di presentazione delle domande. 

Corsi di perfezionamento medico. 

Presso la Facoltà Medica di Vienna avrà luogo 
un corso internazionale sulle malattie digerenti e 
del ricambio dal 18 febbraio al 2 marzo ; seguirà 
una settimana di seminariato; tassa 50 scellini. 
Nel 1929 avranno anche luogo i seguenti corsi in¬ 
ternazionali: di chirurgia, ortopedia, ginecologia, 
ostetricia e urologia dal 3 al 15 luglio; sui pro¬ 
gressi della medicina, in settembre-ottobre (data 
da precisare) ; sulle secrezioni interne e la medi¬ 
cina costituzionale, dal 25 novembre all’8 dicem¬ 
bre. 1 utti i mesi si tengono corsi speciali nei vari 
campi della medicina. 

Per informazioni sui corsi internazionali rivol¬ 
gersi al dott. A. KronfeLd, Porzellangasse 22, 
Wien IX: sui corsi speciali al: Kursbiiro der 
Wiener Mcdizinischen Fakultàt, Schlòsselgasse 22, 
V ien Vili. A richiesta s’invia il programma det¬ 
tagliato. 

« 

* * 

A Dusseldorf avrà luogo dal 10 al 20 aprile un 
corso di perfezionamento sui progressi della me¬ 
dicina dei bambini, per medici e specialisti pe¬ 


diatri, a cura del Comitato centrale per l’orga¬ 
nizzazione di perfezionamento medico in Prussia 
e di altri enti, nella Clinica per bambini del¬ 
l’Accademia medica di Dusseldorf, Moorenstr. 5. 

Il primo di questi corsi ebbe, Tanno scorso, 
molto successo. 

11 programma dettagliato si può ricevere dalla 
Segreteria. 

Consiglio Superiore della Pubblica Istruzione. 

La Sezione per l’Istruzione Superiore è stata 
còsi costituita: Bodrero prof. Emilio, deputato- 
al Parlamento, stabile di storia della filosofia nel¬ 
la R. Università di Padova; Borriello Biagio, de¬ 
putato al Parlamento; Calisse prof. Carlo, sena¬ 
tore del Regno, presidente di Sezione del Consi¬ 
glio di Stato; Cian prof. Vittorio, deputato al 
Parlamento, stabile di letteratura italiana nella 
R. Università di Torino; Crocco prof. Gaetano,, 
generale, stabile di teoria e costruzioni dei dirigi¬ 
bili nella R. Scuola d’ingegneria di Roma; De 
Cillis prof. Emanuele, stabile di coltivazioni er¬ 
bacee nel R. Istituto Superiore Agrario di Por¬ 
tici; Di Marzo prof. Salvatore, deputato al Par¬ 
lamento, stabile di diritto romano nella R. Uni¬ 
versità di Palermo; Fedele prof. Pietro, deputato 
al Parlamento, stabile di storia moderna nella 
R. Università di Roma; Garbasso prof. Antonio, 
senatore del Regno, stabile di fisica sperimentale 
nella R. Università di Firenze; Ghigi prof. Ales¬ 
sandro, stabile di zoologia nella R. Università di 
Bologna; Leotta prof. Nicola, stabile di clinica, 
chirurgica nella R. Università di Bari; Lori prof. 
Ferdinando, stabile di elettrotecnica generale nel¬ 
la R. Università di Milano; Luiggi ing. Luigi, se¬ 
natore del Regno, libero docente di costruzioni 
marittime nella R. Università di Roma ; Marcello 
Girolamo, senatore del Regno; Menozzi prof. An¬ 
gelo, direttore del R. Istituto Superiore agrario 
di Milano; Morelli prof. Eugenio, deputato al 
Parlamento, stabile di clinica della tubercolosi e 
delle malattie delle vie respiratorie nella R. Uni¬ 
versità di Roma; Panunzio prof. Sergio, deputato 
al Parlamento, stabile di dottrina generale dello 
Stato nella R. Università di Roma; Parravano 
prof. Nicola, stabile di chimica inorganica nella 
R. Università di Roma; Pascale prof. Giovanni, 
senatore del Regno, stabile di clinica chirurgica 
nella R. Università di Napoli; Rocco prof. Ar¬ 
turo, stabile di diritto penale nella R. Università 
di Milano; Soiaioja prof. Antonio, deputato al 
Parlamento, stabile di diritto marittimo nella R. 
Università di Napoli; Scorza prof. Gaetano, sta¬ 
bile di geometria analitica nella R. Università 
di Napoli ; Simonetta prof. Luigi, senatore del 
regno; Sitta prof. Pietro, senatore del Regno, 
stabile di economia politica nella Università li¬ 
bera di Ferrara. 

Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

TI Capo del Governo ha approvato le nomine 
dei membri dei Comitati nazionali del Consiglio 
delle Ricerche. 
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A presidenti e a segretari dei Comitati furono 
nominati, tra gli altri: 

Comitato naz. biologico: Presidente, prof. Fi¬ 
lippo Bottazzi ; segretario gener., prof. Sabato 
V isco. 

Comitato naz. chimico: Presidente, prof. Ni¬ 
cola Parravano ; segretario gen., prof. France¬ 
sco Giordani. 

Comitato naz. fisico: Presidente, sen. prof. An¬ 
tonio Garbasso; segretario gen., prof. Enrico 
Fermi. 

Comitato naz. medico: Presidente, sen. prof. 
Ettore Marchiafava; segretario gen., prof. Dante 
De Blasi. 

Riordinamento del servizio di assistenza sani¬ 
taria a Roma e nell’Agro Romano. 

Il Governatore, con una recente deliberazione 
su parere della Commissione sanitaria per il Go¬ 
vernatorato, ha apportato notevoli modificazioni 
ed ampliamenti nel servizio di assistenza sanita¬ 
ria per i poveri ed anche per i non poveri in casi 
di urgenza, allo scopo di provvedere stabilmente 
ai servizi di condotta medica nelle località del¬ 
l’Agro Romano che si sono ora trasformate in 
veri abitati rurali e di dare una proficua assi¬ 
stenza medica agli abitanti poveri dei nuovi quar¬ 
tieri che si sono costituiti alla periferia della 
città. 

Con la recente deliberazione, al posto di sei 
condotte urbane-suburbane, sono istituite undici 
condotte alla periferia della città, le quali ven¬ 
gono ad aumentare le condotte mediche urbane 
già esistenti, le quali erano in numero di dicias¬ 
sette. 

Con una di dette condotte mediche si provvede 
anche, in via definitiva, al servizio di assistenza 
sanitaria per il Lido di Ostia. 

La istituzione definitiva di queste nuove con¬ 
dotte mediche porta di conseguenza la revisione 
di tutte le zone assegnate a ciascuna di quelle 
preesistenti. 

Con l’andata in vigore del nuovo ordinamento 
in ciascun casale, in ciascun centro abitato o di 
lavoro sarà chiaramente indicata la Stazione sa¬ 
nitaria di riferimento per soccorso medico. 

Condotte mediche ed ostetriche in Milano. 

Sono noti i poteri straordinari conferiti al po¬ 
destà di Milano, per cui, al fine del riordina¬ 
mento degli uffici e dei servizi ed in deroga a 
qualsiasi disposizione di legge o di regolamento ge¬ 
nerale o speciale, egli può dispensare dal servizio 
il personale di qualunque ufficio e grado, comun¬ 
que dipendente dal Comune: ed è noto altresì che 
questi poteri gli sono stati prorogati e che nella 
relazione parlamentare è detto, tra l’altro, che 
la proroga « appare giustificata dal bisogno di 
mettere il Comune in grado di portare a termine 
l’iniziato programma di eliminazione del personale 
incapace ». 

Si era prospettata una riforma dei servizi di 


condotta medica e di assistenza ostetrica che 
avrebbe dovuto andare in vigore col 1° luglio scor¬ 
so. Si progettava di sopprimere le condotte me¬ 
diche, meno che in 13 riparti rurali, costituendo 
contemporaneamente 20 distretti sanitari (due per 
ogni zona di sorveglianza urbana) affidati a 20 
medici, incaricati del servizio poveri a domicilio 
nelle ore diurne, integrando il servizio di assi¬ 
stenza con posti o centri di assistenza medico¬ 
chirurgica permanente (posti di pronto soccorso 
in luogo durante la giornata, in luogo e a domi¬ 
cilio la notte, in sostituzione del soppresso servizio 
del medico condotto). Per attuare tale progetto 
sarebbero stati dispensati tutti i medici condotti 
in servizio : 50 effettivi e 17 supplenti ; e assunti 
33 medici con nomina triennale. 

Esaminato attentamente dal Podestà il proget¬ 
to, non ancora approvato dall’autorità tutoria, 
ogni decisione è stata sospesa ; si presume che si 
provvederà alla riduzione delle condotte con altri 
criteri, i quali assicurino da un lato una sempli¬ 
ficazione ed un regolare andamento del sei-vizio 
e dall’altro non aggravino eccessivamente le fi¬ 
nanze comunali con indennità e pensioni e con 
spese straordinarie per nuovi impianti, ecc. D al¬ 
tronde, considerando le condizioni attuali dei me¬ 
dici municipali e specialmente di quelli degli uf¬ 
fici, cui è precluso il libero esercizio della pro¬ 
fessione, e degli avventizi, e studiando un fun¬ 
zionamento più pronto e più agile degli uffici e 
dei servizi, è probabile che si assicuri in pari tem¬ 
po un migliore trattamento al personale. 

Assai presto si procederà inoltre alla trasfor¬ 
mazione del servizio ostetrico. V i sono attualmente 
a Milano 48 riparti ostetrici, 28 interni e 20 
esterni. Si aboliranno tutte le condotte e verrà 
stabilito il servizio fiduciario a vantaggio di co¬ 
loro ohe fruiscono dell’assistenza gratuita comu¬ 
nale. Il che vuol dire che ogni indigente potrà 
rivolgersi gratuitamente alla levatrice che più le 
aggrada, prescelta nell’elenco di quelle assunte per 
il servizio fiduciario del Comune. Tale riforma 
rappresenta una notevole economia perchè non 
essendo più le levatrici vere © proprie dipendenti 
comunali non matureranno diritti nè a pensione nè 
a indennità. Il Comune, di accordo col Sindacato 
fascista della classe, fisserà il compenso per i di¬ 
versi servizi delle levatrici fiduciarie. 

Stanziamenti del Comune di Milano per i ser¬ 
vizi igienici. 

Il Comune di Milano ha stanziato, per il bi¬ 
lancio dell’anno in corso, 11 milioni di lire per 
ampliamenti nella rete dei canali di fognatura 
e 4.350.000 lire per nuovi impianti di acqua 
potabile: in totale quasi 5 milioni in più che nel 
1928; un milione per la costruzione di due nuove 
piscine e di un bagno pubblico; 120 mila lire per 
ampliare lo stabilimento di disinfezione e lavan¬ 
deria e 50.000 lire per maggiori spese di eser¬ 
cizio; per il servizio dei cimiteri è previsto un 
aumento di circa 1 milione. È stabilita una ridu¬ 
zione di 381.900 lire sul sei-vizio di assistenza sa- 
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nitaria ai poveri e un maggiore stanziamento di 
32.400 lire per il servizio di vigilanza igienica. 
Nell’insieme, gli stanziamenti proposti per la po¬ 
lizia e Figion© superano, per il 1929, 100 milioni 
di lire. 

Per l’Ospedale Maria Vittoria di Torino. 

E stata stanziata la somma di 3 milioni per co¬ 
struzioni nuove da effettuarsi nel 1929: un pa¬ 
diglione per puerpere infeziose, proposto dal pre¬ 
sidente P. C. Poggierò e progettato dall’ing. E. 
Mollino; un padiglione di ortopedia chirurgica e 
di cinesiterapia ; amplissimi ambulatori per tutte 
le specialità; una sala di radioterapia; una gran¬ 
de aula per lezioni universitarie, conferenze scien¬ 
tifiche e dimostrazioni pratiche, con installazione 
per proiezioni. Altri ingrandimenti sono in pro¬ 
getto. 

L Ospedale pubblica due periodici specializzati: 

<( Giornale di Batteriologia e Immunologia » di¬ 
retto da A. Azzi e «La Cultura Stomatologica» 
diretto da B. Devecchis. 

Nel 1927 il movimento sanitario si riassunse in 
62,278 giornate di degenza, con un aumento di 
1765 sul 1926; per il 1928 mancano ancora dati 
precisi. ' 

Nel 1928 furono ricevute oblazioni per circa 
110.000 lire. 

L’assicurazione contro gli infortuni delle Pic¬ 
cole e Giovani Italiane. 

La Direzione del P. N. F., in data 31 dicem¬ 
bre, ha assicurato presso la società Le Assicura¬ 
zioni (VItalia contro rjli infortuni tutte le Piccole 
e le Giovani Italiane. 

Le somme assiemate per ciascuna Piccola Ita¬ 
liana sono: per il caso di morte L. 6000, per il 
caso di invalidità permanente totale L. 20.000, 
per il caso di invalidità temporanea L. 7 gior¬ 
naliere fino al massimo di giorni 40. Le somme 
assicurate per ciascuna Giovane Italiana sono: 
per il caso di morte L. 8000, per il caso di inva¬ 
lidità permanente totale L. 25.000, per il caso di 
inabilità temporanea L. 7 giornaliere fino al mas¬ 
simo di giorni 40. 

Il premio a. carico del Partito è stabilito in 
L. 0,50 per ogni Piccola Italiana e per ogni Gio¬ 
vane Italiana. 

Ogni Piccola ed ogni Giovane Italiana usu¬ 
fruirà del beneficio dell’assicurazione concorrendo 
al pagamento del premio con la somma di dieci 
centesimi all’anno. 

Le Giornate Mediche di Parigi. 

Sono organizzate sotto gli auspici della « Revue 
Medicale Frammise », da un Comitato di cui sono 
presidenti i proff. Pierre Delbet, Desgrez e Va- 
quez ed è segretario generale il prof. Balthazard. 
Avranno luogo nel prossimo maggio. Per assicu¬ 
rare loro ima vasta propaganda in tutti i Paesi, 
il Comitato ha avuto l’idea di far editare un 
francobollo speciale, dovuto al talento artistico di 
Rollet. Il Comitato tiene a disposizione di tutti 


coloro cui potesse interessare, queste marche, al 
prezzo di 150 franchi ogni 10.000 esemplari. Ri¬ 
chiederle alla sede del Comitato, me de Verneuil 
18, Paris. 

Cinquantenario del “ Concours Medicai,,. 

Il Con co wi s Medicai , società di studi medico- 
professionali, editrice del periodico omonimo, ini¬ 
ziatrice in Francia del sindacalismo medico e crea¬ 
trice della « Mutualità familiare del corpo medico 
francese » e del « Soldo medico », celebrerà il suo 
cinquantenario il 16 e il 17 novembre prossimi, 
con assemblee generali, una seduta solenne, una 
serata di gala, un banchetto, un ballo e delle 
escursioni. La presidenza del Comitato d’onore è 
stata offerta all’on. dott. Oberkirch, sotto-segre¬ 
tario al Ministero del Lavoro, dell’Igiene e della 
Previdenza sociale. Commissario generale è il dott. 
G. Duchesne, redattore-capo aggiunto del « C’on- 
cours Medicai ». 

Commemorazione del dott. Achille Costantini. 

L’Accademia medica Triestina, nella sua se¬ 
duta del 30 novembre u. s., ha commemorato il 
dott. Achille Costantini, che fu per lunghi anni 
protofisico (Ufficiale 'sanitario) di quella città, 
dove era entrato in carica nel 1888. 

Vi svolse un’operosità eccezionale, occupandosi 
dei problemi più svariati d’indole igienico-sanita- 
ria. Subito dopo la scoperta di Rontgen, ottenne 
di potere acquistare l’apparecchio per i raggi X, 
e Trieste fu una delle prime città in Europa ad 
essere dotata di un gabinetto radiologico. 

Il dott. Costantini ideò e portò a compimento 
nel 1896 l’ospedale per le malattie infettive, pro¬ 
pugnò l’erezione di un forno crematorio per le im¬ 
mondizie cittadine e prese parte agli studi per la 
fondazione dell’ospedale psichiatrico. Il Costan¬ 
tini si occupò con grande interesse dell’approvvi¬ 
gionamento idrico a cui dedicò intenso e profon¬ 
do studio. 

Alla commemorazione, tenuta dal dott. Eugenio 
Cosina, si associò l’ing. Raffaello d’Acunzo, di¬ 
rettore degli Acquedotti comunali. 

Vittime del dovere. 

Dopo aver subito 19 interventi sotto narcosi ge¬ 
nerale e 25 sotto anestesia locale, e dopo una ce¬ 
cità datante da 11 anni ma fortunatamente atte¬ 
nuatasi, è morto, ad Athis-Mons, presso Parigi, 
in età di 50 anni, il radiologo Fernand Oucretet. 
Era stato collaboratore del radiologo Vaillant. 
Allo scoppio della guerra aveva già presentato 
una radiodermite; ma a causa della sua abilità 
professionale venne destinato al servizio radiote¬ 
legrafico presso il gen. Fender; poi passò al ser¬ 
vizio radiologico degli ospedali di Parigi. Il suo 
animo si riflette in queste parole: « Che cosa 
sono le mie trecento ustioni, di fronte alle mi¬ 
gliaia di pazienti che la mia opera ha salvato? ». 

★ 

★ ★ 

Circa un anno addietro moriva di tifo esante¬ 
matico, contratto nell’assistere i malati, il dott. 
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Chatignières, comandante medico in ritiro del¬ 
l’esercito francese e medico capo della « Infirme¬ 
rà indigene du Gronpe Sanitaire du Sons ». Du¬ 
rante una grave epidemia di tifo esantematico 
scoppiata a Tarudant, nel Marocco, egli si era 
prodigato senza risparmio, ma finì per essere con¬ 
tagiato. Per più di 15 anni, in Siria e nel Maroc¬ 
co aveva già dato molte prove di abnegazione e 
d’infaticabile devozione al dovere. Il Governo 
francese lo ha ora iscritto all’ordine del giorno 
della Nazione, illustrandone le benemerenze. 

Contrabbando di oppio a New York. 

Il più grosso contrabbando d’oppio fin’ora re¬ 
gistrato si è avuto nel porto di New York sulla 
nave « President Harrison » : si tratta di 31 colli 
contenenti 2665 scatole da 6 once ciascuna, del 
valore di circa 1 milione di dollari. La nave pro¬ 
veniva da San Francisco; l’equipaggio era com¬ 
posto di 163 uomini, di cui 131 cinesi. La Compa¬ 
gnia « Doli a r Line », è stata condannata ad una 
ammenda di 400.000 do!., pari ad 8 milioni di lire 
it., e la nave è stata posta sotto sequestro imo 
al pagamento dell’ammenda. 

Gl’imputati di procurato aborto non devono es¬ 
sere difesi da avvocati fascisti. 

Il Ministro Guardasigilli emanava giorni or sono 
una circolare ai Procuratori generali presso le Cor¬ 
ti d’Appello perchè « nei reati di aborto procu¬ 
rato l’accertamento della generica dovrà esse 1 e 
oggetto di cura ed attenzione speciale, affinché 
siano frustrate le compiacenze ed i salvataggi da 
parte di periti che, eventualmente, siano sensi¬ 
bili più ad una malintesa solidarietà professionale 
che allo scrupoloso adempimento del loro elevato 

dovere ». 

A questa circolare fa seguito una importante 
ordinanza del Segretario del Partito al Segreta¬ 
rio Naz. dell’Ordine degli avvocati e procuratori 

ed alle Federazioni provinciali: 

« Desidero che gli avvocati fascisti non assu¬ 
mano la difesa di levatrici o medici imputati di 
pratiche abortive, essendo tale attività^ in perfetta 
antitesi con una delle precipue finalità che il Re¬ 
gime si propone ». 

Valutazione del reddito imponibile dei medici 
americani. 

L’Ufficio d’Appello per tasse degli Stati Uniti 
(U. S. Board of Tax Appeals), che ha sede a Wa¬ 
shington, ha deciso, per la seconda volta, che le 
spese incontrate dai medici per l’iscrizione a so¬ 
cietà scientifiche, partecipazione a congressi di 
studio e frequenza di corsi, devono essere detratte 
dal reddito lordo, per valutare il reddito impo¬ 
nibile. 

Notizie epidemiologiche. 

Durante l’ultimo quadrimestre del 1928 nello 
Stato di Trevancore (Indie Inglesi) si sono avuti 
14.000 ca.si di colera, di cui 7300 seguiti da morte. 


Scuola di perfezionamento in chirurgia presso 
l’Università di Roma. 

A questa scuola vengono ammessi i laureati 
in Medicina e Chirurgia. Essa ha la durata di 
cinque anni. Ha sede presso il R. Istituto di Cli¬ 
nica Chirurgica (Policlinico Umberto I) diretto 
dal prof. R. Alessandri. 

Gli iscritti alla scuola (non meno di sei) hanno 
l’obbligo di frequentare il corso ufficiale di Cli¬ 
nica Chirurgica, le speciali conferenze ed eserci¬ 
tazioni che saranno loro destinate, e lare seixizio 
come alunni interni nella Clinica. 

Durante tutto l’anno scolastico gli iscritti, a 
turno, presteranno servizio nel reparto speciale 
ad essi destinato. 

Per conseguire il Diploma di perfezionamento 
in Chirurgia gli iscritti, al termine dei corsi, ol¬ 
tre alle prove di esame nelle singole materie, o a 
gruppi, dovranno presentare una dissertazione 
scritta, elaborata nell’Istituto su un argomento 
di chirurgia e dovranno sostenere un esame pra¬ 
tico dinanzi ad una Commissione formata dagli 
Insegnanti della Scuola. 

Tasse: immatricolazione L. 300, iscrizione an¬ 
nua L. 800, sopratassa annua per esame di pro¬ 
fitto L. 150; per l’ammissione all’esame, a suo 
tempo, dovranno pagarsi L. 75 per sopratassa di 
diploma. Le tasse di cui sopra, si versano al 
Banco di S. Spirito, sede di Roma, Piazza San 
Silvestro n. 64. Per il rilascio del diploma la spe¬ 
sa complessiva è di L. 326,70. Chiedere avviso al 
Direttore della scuola. 

A causa del prolungamento della sessione degli 
esami di Stato, si è prorogato il termine per 
la presentazione delle domande di iscrizione al 
Corso di perfezionamento. 


Con LOUIS A.-J. BROCQ scompare uno dei 
più reputati dermatologi francesi. Era nato nel 
1856; entrato negli Ospedali di Parigi il 188o, 
vi è'rimasto fino alla sua morte. Ben noti sono 
i suoi studi sulla dermatite esfoliativa. Lascia 
numerosi trattati, tra cui ricordiamo il <( Précis 
élémentaire de Dermatologie » redatto in collabo- 
razione di Jaoquet, la « Pratique dermatologi- 
q Ue » in 4 volumi, redatta in collaborazione di 
Besnier e Jacquet, il « Traité de Dermatologie 
appliquée », il « Traitement des maladies de la 
peau », ecc. Egli era sovratutto un clinico ed un 
osservatore coscienzioso. 

Con profonda costernazione è stata appresa dal 
mondo medico la morte del prof. ERNESTO TRI¬ 
COMI, clinico chirurgo dell’Università di Pa¬ 
lermo. Ci riserviamo di dare, in un prossimo nu¬ 
mero, una biografia dell’illustre e valoroso Mae¬ 
stro. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

Direzione Generale della Sanità Pubblica. 
Laboratorio di Batteriologia e Micrografia 
diretto dal prof. B. Gosio. 

Note ed osservazioni 
su un episodio di peste bubbonica 

per il dott. Vincenzo Marino, assistente. 

Nella prima metà del decorso anno, per ordine 
dell’on. Direzione Generale della .Sanità Pubblica, 
mi recai in Tripolitania per procedere agli oppor¬ 
tuni accertamenti diagnostici ed allo studio spe¬ 
rimentale di un piccolo focolaio di ipeste bubbo¬ 
nica, che si era manifestato fra gli abitanti di 
una cabila in Gruma di Sliten. 

Come è noto, in Tripolitania non esistono foco¬ 
lai endemici di peste e solo raramente può riscon¬ 
trarsene qualche caso dovuto ad importazione. 

Dalle indagini epidemiologiche eseguite dal De¬ 
legato Sanitario all’Estero comm. Dr. Dimetti, ri¬ 
sultò che l’unico fattore causale del contagio 
avrebbe potuto essere attribuito con qualche pro¬ 
babilità, alla relativa vicinanza della località ad 
un Santuario Mussulmano, detto di Sidi-Abduss- 
Salam. che è sede di studi islamici ed è annove¬ 
rato fra i più importanti deH’Africa Settentrio¬ 
nale. Ad esso sono soliti accorrere fedeli, non in 


vere carovane, ma piuttosto alla spicciolata, per¬ 
correndo in genere vie diverse da quelle che con¬ 
ducono alla cabila nella quale si era manifestata 
la infezione. 

Non poteva infatti escludersi che portatori sani 
avessero potuto determinare il contagio, malgrado 
l’attiva vigilanza esercitata dalle autorità sul mo¬ 
vimento di detti pellegrini e l’applicazione delle 
comuni norme profilatticne. 

Ai portatori sani di bacilli pestosi oggi si tende 
a dare una importanza sempre maggiore, in gra- 
zia à numerose osservazioni fatte in questi ul¬ 
timi anni. 

L’Istituto Pasteur di Tunisi ha dimostrato, in¬ 
fatti, la possibilità che il bacillo di Yersin per¬ 
manga virulento nelle ghiandole linfatiche di in¬ 
dividui che hanno superato la malattia. 

Il Baynaud (19-24) al Senegai ha riscontrato ba* 
cilli di Yersin virulenti, in soggetti in apparenza 
sani e che avevano alloggiato in case ove prece¬ 
dentemente avevano abitato ammalati di peste. 

Il Nikanorow del tutto recentemente, comuni¬ 
cava il caso di un portatore assolutamente sano 
e che, per quanto fosse stato accuratamente di¬ 
sinfettato e disinfestato, aveva trasmesso ad altri 
la peste. Naturalmente perchè in queste condizio¬ 
ni si sia potuto verificare il contagio, bisogna 
ammettere che questo individuo si trovasse in 
uno stato di bacillemia, per cui le pulci si sa- 
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rebbero infettate ed avrebbero potuto così tra¬ 
smettere ad altri la malattia. Tale asserzione, per 
guanto di grande importanza, ha però bisogno 
di ulteriori conferme, perchè allo stato attuale 
delle nostre conoscenze non ci risulta cne il ba¬ 
cillo di Yersin possa liberamente circolare nel 
sangue di un individuo senza provocare manife¬ 
stazioni morbose. 

Comunque sia, questi portatori, sono indub¬ 
biamente pericolosissimi agli effetti della profi¬ 
lassi, perchè potendo ammalare di peste in se¬ 
guito ad una causa qualunque, capace di meno¬ 
mare i loro poteri di difesa organica, possono di¬ 
ventare fonte di un episodio infettivo. 


Gli indigeni appartenenti alla cabila ove erasi 
manifestata la infezione, di abitudini sedentarie 
e dediti esclusivamente all’agricoltura, non sole¬ 
vano avere rapporti commerciali nè contatti di 
altro genere con abitanti di regioni notoriamen¬ 
te infette. 

Il loro numero ascendeva a circa un centinaio 
fra uomini, donne e bambini, distribuiti in poche 
zeribbe formate con rami di albero, stuoie di 
paglia e stracci. Nella località esistevano pure 
due casolari costruiti con terra battuta e costi¬ 
tuiti ognuno da due o tre vani. 

La insorgenza della infezione si era manife¬ 
stata fulmineamente in due uomini, con una for¬ 
ma ad andamento acutissimo e rapidamente leta¬ 
le. 'La sintomatologia clinica di questi due casi 
fu molto simile a quella di una perniciosa ma¬ 
larica, ma la poca frequenza di questa forma 
morbosa nella regione e la contemporanea com¬ 
parsa di qualche altro ammalato con adeniti in¬ 
guinali od ascellari ad andamento febbrile, fe¬ 
cero giustamente sorgere il dubbio alle autorità 
locali, che avrebbe potuto trattarsi di infezione 
pestosa. Di fatto, gli accertamenti diagnostici 
tosto eseguiti, deposero per infezione da bacillo 
di Yersin. 

I casi raggiunsero in tutto il numero di 36 fra 

i quali vi furono 12 decessi. 

L’epidemia durò poco più di un mese. 

La forma clinica predominante, eccettuati ì 
primi due casi summenzionati, che si svolsero con 
andamento setticemico, fu la bubbonica con lo¬ 
calizzazioni prevalentemente inguinali ed ascel¬ 
lari, ma fu riscontrato anche qualche caso di 

pestis minor. 

In tutti gli ammalati fu eseguito l’accertamento 
diagnostico previa puntura dei bubboni e conse¬ 
cutiva identificazione microscopica, culturale e 

biologica del germe. 

L’emocultura fu praticata su vasta scala, sia 
negli ammalati per studiare il comportamento 


del germe in circolo, nei diversi stadi della ma¬ 
lattia, sia nei sani tenuti in contumacia ed in 
alcuni dei guariti, per le ragioni che dirò in 
seguito. 

Opportune osservazioni furono fatte per studia¬ 
re il comportamento della intradermo-reazione, 
sia negli individui sani e sottoposti a vaccina¬ 
zione, che negli ammalati e nei guariti. 

Gli effetti della sieroterapia specifica furono 
tenuti in considerazione per constatare il valore 
curativo del siero antipestoso. 

Fu rivolta, inoltre, speciale attenzione alla ri¬ 
cerca dei roditori infetti e alla identificazione 
delle specie catturate. 

Emoculture. — Si eseguirono insemenzando il 
sangue, prelevato dalla vena del braccio, in pro- 
vettoni contenenti 30-40 cmc. di brodo comune. 

Negli ammalati in atto furono praticate allo 
scopo di studiare il comportamento del germe in 
circolo nei vari stadi della malattia. 

Si potè osservare che negli ammalati di data 
recente, e fino a tutto il primo settenario, il ba¬ 
cillo di Yersin si trova abbondantemente in cir¬ 
colo. Esso infatti può essere isolato insemenzando 
anche scarsissime quantità di sangue : 1 cmc. In¬ 
vece, nei casi in cui la malattia assume un de¬ 
corso più lungo, e specialmente quando l’amma¬ 
lato volge a guarigione, per avere risultati posi¬ 
tivi, bisogna procedere aH’insemenzamento di più 
forti quantità di sangue (5-10 cmc). La constata¬ 
zione della graduale scomparsa del germe in cir¬ 
colo può servire a fine di prognosi favorevole; 
nei casi gravi, invece, cosa del resto nota, il 
germe permane in circolo fino al decesso. 

In alcuni individui clinicamente guariti da di¬ 
versi giorni, non si riuscì ad isolare il germe 

dal sangue. 

Praticata l’emocultura in oltre una ventina di 
individui sani e facienti parte dei contumaciati, 
si ebbero pure risultati negativi. Lo scopo di 
queste ultime ricerche consisteva nel tentare di 
cogliere una setticemia pastosa iniziale prima an¬ 
cora che apparissero le manifestazioni cliniche 
della malattia. Il Nilmnorow invece, in una re¬ 
cente comunicazione all’Office International 
d’Hygiène Publique, ha fatto noto di essere riu¬ 
scito a diagnosticare un caso di infezione pe¬ 
stosa 48 ore prima dalla manifestazione dei bub 
boni, servendosi dell’emocultura. 

I risultati ottenuti dalla pratica dell’emocultura 
che sopra ho esposto, sono concordanti con quelli 
trovati in questi ultimi anni da vari ricercatori 
(Cazaneuve, Joltrain, Teissier, Tanon, Gastinel, 
Reilly, Ohoto, Gonzaga, Nikanorow, ecc.) i qd ali 
hanno messo in evidenza la presenza di bacilli 
pestasi nel sangue degli ammalati. Fino a poca 
tempo addietro, invece, si sosteneva che la peste 
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bubbonica fosse una infezione a localizzazione 
ghiandolare e che anzi, il riscontrare germi in 
circolo costituisse un reperto molto raro ed in 
genere precursore della morte. 

Oggi invece, credo che dobbiamo piuttosto am¬ 
mettere, col Nikanorow ed altri, che la infezione 
pestosa sia una malattia essenzialmente settice¬ 
mica che dà inoltre manifestazioni secondarie, le 
quali, nella forma bubbonica, vengono a colpire 
prevalentemente il sistema linfatico. 

Le citate osservazioni confermano la importan¬ 
za della pratica della emocultura nelle epidemie 
pestose. Essa deve essere considerata una delle 
indagini più utili ad eseguirsi, in quanto è un 
sussidio preziosissimo, sia per svelare i casi in¬ 
cipienti di malattia, sia per la diagnosi differen¬ 
ziale dei casi di peste con assenza di bubboni vi¬ 
sibili dalle forme febbrili di altra natura. 

La emocultura, in periodo epidemico, dovrebbe 
essere praticata a tutti gli individui non appena 
questi accusino disturbi generali, come malessere, 
cefalea, ecc... sintomi, questi, che nella infezio¬ 
ne pestosa sogliono essere i premonitori del male. 

Vaccinazione. — 11 vaccino adoperato era co¬ 
stituito da una emulsione batterica acquosa, con¬ 
tenente due miliardi di bacilli di Yersin per cmc., 
uccisi coi calore a 70° C. per un’ora. 

La vaccinazione fu praticata a tutti i contuma- 
ciati in conformità delle istruzioni relative al¬ 
l’uso del vaccino antipestoso emanate dalla Di¬ 
rezione Generale della Sanità Pubblica. Ne fu 
iniettato un cmc. per via sottocutanea agli adulti, 
e 1/2 o 1/3 di cmc., secondo i casi, ai minori di 
età. Dopo 5 o 6 giorni dalla prima iniezione fu 
ripetuta la stessa dose. 

Intradermoreazìone. — Fu praticata anzitutto 
negli ammalati in atto e nei guariti per consta¬ 
tare il comportamento di essa nella peste bub¬ 
bonica, cosa cne non mi risulta sia stata fatta 
precedentemente. Fu estesa inoltre in tutti i vac¬ 
cinati per accertare se con tal mezzo fosse pos¬ 
sibile controllare il risultato della vaccinazione. 

La reazione fu eseguita col vaccino che avevo 
a disposizione e del quale ne iniettavo 0,20 cmc., 
mediante una siringa da tubercolina graduata al 
1/10, nel derma del braccio destro ed in cor¬ 
rispondenza della superficie interna dell’arto. 

Per il controllo di specificità, mi servii di siero 
normale di cavallo, che iniettavo alla stessa dose 
nel derma del braccio sinistro. 

L’apprezzamento dei risultati veniva fatto dopo 
12 e dopo 24 ore. Negli arabi, la lettura dei ri¬ 
sultati della intradermoreazione offre una certa 
dilfficoltà per la pigmentazione dei tegumenti 
esterni, ma ho potuto notare che, avendo l’ac- 
corgimento di fare la osservazione al sole, la va¬ 


lutazione della reazione può essere fatta con suf¬ 
ficiente facilità. 

Nei vaccinati, la intradermo-reazione fu co¬ 
stantemente positiva, eccettuato nel 4 % dei casi. 
Negli individui che avevano reagito negativamen¬ 
te fu ripetuta un’altra iniezione di un cmc. di 
vaccino, dopo la quale, la intradermo-reazione, 
nuovamente praticata, diede esito positivo. 

Negli ammalati in atto si ebbe una reazione 
torpida, mentre nei convalescenti e nei guariti si 
ebbero risultati spiccatamente positivi. 

I controlli diedero sempre esito negativo. 

In seguito a questi risultati, credo che la pra¬ 
tica della intradermo-reazione nella peste possa 
riuscire utile specialmente per controllare la ef¬ 
ficacia della vaccinazione. Simili risultati, del 
resto, sono stati pure osservati da diversi autori 
in altre malattie infettive acute. 

Quanto alla reazione torpida negli ammalati in 
atto, ed a quella vivace nei convalescenti e nei 
guariti, mi limito alla semplice constatazione. Le 
ricerche sulle reazioni cutanee così numerose e 
varie secondo gli antigeni, nelle malattie infet¬ 
tive, non consentono, per ora, spiegazioni sicure 
atte a chiarire questo importante fenomeno bio¬ 
logico. Forse però, potrebbero entrare in giuoco 
i diminuiti poteri di difesa degli ammalati in 
atto e la formazione di uno stato immunitario 
nei convalescenti e nei guariti. 

Siero-terapia specifica. — Opportunamente com¬ 
binata alle cure sintomatiche generali e locali, fu 
estesa a tutti gli ammalati, seguendo le relative 
istruzioni emanate dall’on. Direzione Generale 
della Sanità Pubblica. 

Furono praticate iniezioni sottocutanee, nella 
regione lombare, di siero antipestoso in dosi mas¬ 
sive di 50-100 cmc. circa nel primo giorno, e 
della metà nei giorni successivi. In qualcuno dei 
casi più gravi si preferì iniettare il siero per via 
endovenosa in dosi di 20-30 cmc. 

Non si ebbero a lamentare incidenti da siero. 
Quanto agli effetti ottenuti da questo tratta¬ 
mento, si può dire che negli ammalati recenti, 
la sieroterapia produceva un certo miglioramento 
sulle condizioni generali dell’organismo, special- 
mente contribuendo a sollevare il paziente dallo 
stato di adinamia, caratteristico della infezione 
pestosa. Risultati meno favorevoli, però, si eb¬ 
bero a notare sull’ulteriore decorso della ma¬ 
lattia. 

Negli ammalati di antica data ed in quelli più 
gravi, non si ebbe alcun giovamento apprez¬ 
zatole. 

I risultati della siero-terapia specifica, in ge¬ 
nere limitati solo ai soggetti che erano in condi¬ 
zioni fisiche migliori, la scarsa entità dei bene- 
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fici apportati, limitati più allo stato generale che 
al decorso effettivo della malattia, fanno ritenere 
opportuno un confronto di essi con quelli della 
proteino-terapia aspecifica. A me mancò il modo 
di attuare simili indagini, ma sarebbe opportuno 
che queste fossero eseguite da ohi si trovasse in 
adatte condizioni, allo scopo di chiarire meglio 
quale valore bisogna effettivamente dare alla 
specificità del siero nella cura della peste. 

ilnfatti, come è noto, il problema della cura 
della peste non è ancora risolto, ed i risultati 
non molto favorevoli ottenuti col siero antipesto- 
so, ai quali ho già accennato, sono stati riscon¬ 
trati da moltissimi altri e nel maggior numero 
degli ammalati. 

Basta ricordare a tal proposito, gli studi re¬ 
centemente fatti dalla « Plague Commissione » 
(1927) per notare come, in effetti, il siero anti¬ 
pestoso non abbia raggiunto lo scopo sperato : 
secondo i risultati comunicati da detta commis¬ 
sione, 444 pestosi furono divisi in quattro gruppi, 
tenendo conto del loro stato setticemico. Al 
1* gruppo (O) appartenevano quelli che non ave¬ 
vano germi in 1/4 di cmc. di sangue; al 2° (+) 
quelli che ne avevano 10 colonie; al 3° (+ +) 
quelli con colonie da 10 a 100; al 4° (+ + +) 
quelli che avevano più di 100 colonie. Da ogni 
sgruppo, poi, alcuni furono curati con siero anti- 
pestoso, altri senza. Riproduco la tabella dei ri¬ 
sultati : 


Trattate con siero 


Controllo 


(O) 

85 casi di cui il 26% morti 

70 casi 

di cui 

il 34% morti 

(+) 

45 » » » » 74,5% » 

47 » 

» » 

» 74,6% » 

(++) 

15 » » >» » 100% » 

24 » 

» » 

» 100% » 

(+ + -f-)75 » » » » 100% » 

81 » 

» » 

»> 100% » 


Ho voluto riprodurre questi risultati perchè 
essi, confrontati con i dati clinici da me rilevati, 
farebbero ammettere che al siero antipestoso po¬ 
trebbe attribuirsi un’azione benefica solamente 
in quegli individui che si trovano in uno 6tato di 
malattia meno avanzato e meno grave. 

Alcuni ricercatori (Jatta, Maggiora) avendo spe¬ 
rimentato i] valore del siero antipestoso, usato 
a scopo curativo, sia in animali da esperimento, 
che in ammalati di peste, sono venuti alla con¬ 
clusione che bisogna attribuire alla sieroterapia 
specifica, nella peste, un buon valore curativo. 
Essi hanno però iniettato il siero ad alte dosi 
(50-100 cc. ed anche più) per via endovenosa. A 
Sliten non furono mai praticate iniezioni di siero 
endovenose tanto abbondanti, quindi non ho 
esperienza personale sulla efficacia di simile trat¬ 
tamento. I risultati ottenuti dai detti AA. sono 


però così incoraggianti da dover esser tenuti in 
considerazione nella terapia della infezione pe- 
stosa. 

Recentemente è stata tentata la cura della peste 
per mezzo del batteriofago. 

Il d’Herelle, infatti, ad Alessandria d’Egitto ha 
impiegato la batteriofago-terapia, iniettando solu¬ 
zioni di lisato batterico filtrato, nei bubboni di 
ammalati di peste: fu riscontrato un rapido mi¬ 
glioramento dello stato generale, la caduta della 
temperatura, nessuna reazione locale e la guari¬ 
gione. 

L'A. pensa che si potrebbe usare uno stok-batte- 
riofago, preparato in precedenza, e col quale si 
potrebbero tentare anche le iniezioni intravenose 
nei casi di peste setticemica o polmonare. 

Anche il Doorenboos (1927) ha sperimentato il 
batteriofago sui ratti. Egli ha constatato che, in 
seguito ad iniezioni sottocutanee di batteriofago 
antipestoso, i ratti resistono ad inoculazioni di 
dosi mortali di bacilli di Yersin. Risultati meno 
buoni ha ottenuto, invece, somministrando il bat¬ 
teriofago per os. 

Per quanto le esperienze in proposito non siano 
numerose, pure lasciano a bene sperare per l’av¬ 
venire e dobbiamo augurarci che questo metodo 
di cura possa finalmente farci aver ragione su 
una malattia tanto grave. 

Ricerche sui' roditori. — Furono eseguite con 
molta attenzione, tenuto specialmeme conto che 
i risultati erano costantemente negativi. 

Alla cattura era stata adibita un’abilissima 
squadra di cacciatopi, ma quelli catturati furono 
in numero esiguo, cosa sipiegabile data la topo¬ 
grafia della regione che non offriva ai roditori 
nè un buon rifugio nè un abbondante nutrimento. 

I topi catturati furono in tutto 29, dei quali 26 
appartenevano ai Mus decumani e 3 ai Mas mu- 
sculi. 

Fatta un’accurata ricerca, tanto nella regione 
infetta quanto nelle vicinanze di essa, e per un 
largo raggio, non furono mai trovate carogne di 
topi. 

Nella località non esistevano altre specie di ro¬ 
ditori, nemmeno il topo delle piramidi che fu 
particolarmente ricercato appunto perchè recente¬ 
mente menzionato come responsabile di focolai 
epidemici di peste nell’Africa del Nord. 

Tutti i topi catturati furono sottoposti ad au¬ 
topsia e, per quanto le condizioni dei loro organi 
non dimostrassero lesioni apprezzabili, furono co¬ 
stantemente eseguite ricerche microscopiche ed 
in alcuni casi anche culturali -e biologiche, che 
esclusero completamente la presenza in essi di 
una infezione da bacillo di Yersin. 

Se è indiscutibile che i roditori rappresentino 
un fattore importantissimo nella diffusione della 
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peste, appunto perchè, ammalandosene, possono 
trasportare la infezione da un punto ad un altro, 
non può però affermarsi che essi rappresentino 
gli unici vettori indispensabili nel contagio inter¬ 
umano di questa malattia. 

La evoluzione della infezione ipestosa nell’uomo 
e nei murini evolve in modo perfettamente simile. 
Il bacillo di Yersin si trova in circolo tanto nel¬ 
l’uomo come nei topi pestosi e, come la pulce 
si infetta dal topo ammalato e poi, pungendo 
l’uomo, può trasmettergli il male, nello stesso 
modo essa, pungendo l’uomo pestoso, può infet¬ 
tarsi e trasmettere il germe ad altro uomo. 

Il contagio interumano della peste, per esem¬ 
pio, è stato quasi di regola nelle epidemie del 
Senegai. 

Quelli che hanno descritto l’epidemia di Dakar 
del 1914, sono concordi nel riconoscere che la 
peste umana non fu nè preceduta nè accompa¬ 
gnata da epizoozia murina. 

Il Laveau nel 1919, nella regione di Tivaouane, 

studiando il comportamento della infezione pe- 
« 

stosa negli animali, non potè trovare alcun mu¬ 
rino infetto, mentre gli indigeni per due anni 
furono decimati dal male. 

.Similmente più tardi, a .Dakar, mentre infieriva 
la peste nell’uomo, f murini furono trovati in¬ 
denni e, solo dopo molti mesi dacché era ces¬ 
sata l’epidemia umana, si riscontrarono alcuni 
murini infetti. 

Il Lager, che per più di un anno ha esaminato 
i topi a Dakar, non ha constatato alcuna rela¬ 
zione fra la percentuale dei topi pestosi trovati 
e l’andamento epidemiologico della peste umana. 

Come spiegare questi fatti? Lo stato delle no¬ 
stre conoscenze non ci permette ancora di poter 
dare una risposta esauriente. Forse però più esat¬ 
te notizie sulle abitudini e sulla infeziosità delle 
pulci, potrà portare qualche luce alla soluzione 
di tale problema. 

Ma non solamente le pulci, credo debbano con¬ 
siderarsi vettori della peste, ma anche le mosche 
ed altri insetti, come hanno recentemente dimo¬ 
strato gli studi del Gosio-Alessandrini-Russo. Di 
ciò è bene tenerne conto specialmente perchè gli 
indigeni dell’,Africa hanno per questi insetti una 
tolleranza incredibile, tanto da sopportare che 
dozzine di mosche camminino indisturbate sui 
loro corpi e sui loro volti, soffermandosi special- 
mente a succhiare gli umori o agli angoli della 
bocca o lungo le rime palpebrali, ove molto spesv 
so si riscontrano abrasioni cutanee o ragadi. 

Ho voluto succintamente esporre queste poche 
osservazioni, perchè altri, trovandosi in condi¬ 
zioni opportune, possano estenderle nello interes¬ 
se di apportare ulteriori contributi alla cono¬ 
scenza di questa grave infezione. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Anatomia Patologica della R. Università 

di Cagliari. 

Direttore: Prof. Armando Businco. 

Echinococcosi metastatica polmonare. 

(Contributo casistico, radiologico e patogenetico) 

Dott. Ottavio Businco. 

È una complicazione assai rara della infestio¬ 
ne echinococcica descritta esaurientemente da 
Devè in tutti gli aspetti patogenetici e clinici. 
Anzi, il quadro della malattia era stato ripro¬ 
dotto sperimentalmente dallo stesso Autore prima 
ancora che fosse stato osservato nell’uomo. 

iL’aftezione è caratterizzata dalla evoluzione 
cistica intrapolmonare di scolici portati dal san¬ 
gue. Teoricamente, essi vi possono arrivare col 
sangue venoso ohe affluisce da tutti i territori 
che formano in definitiva le due cave, e dal cir¬ 
colo arterioso attraverso le arterie bronchiali. 
Sostanzialmente, in tutti i casi finora descritti 
ed illuminati dal reperto necroscopico, la sorgen¬ 
te emboligena, cioè la cisti primitiva, era origi¬ 
nariamente situata in sede dominante il distretto 
polmonare: abitualmente, quindi nel cuore de¬ 
stro (75% dei casi), più raramente nel fegato od 
in altro organo interposto sèmpre nella via ve¬ 
nosa (ossa iliache). Nell’unico caso descritto in 
letteratura da A. Businco in cui la cisti, a loca¬ 
lizzazione sempre primitiva nel cuore, 6i era 
aperta nell’orecchietta sinistra dominando il 
grande circolo, il polmone era rimasto indenne, 
più libera e più naturale avendo trovata, la sab¬ 
bia echinococcica, la strada per il cervello, la 
milza, i reni e gli arti inferiori, dove si rinven¬ 
nero, in attività evolutiva, le disseminazioni me¬ 
tastatiche arteriose. 

Nelle conseguenze della rottura di una cisti ma¬ 
dre in un condotto venoso, si realizzano due pos¬ 
sibilità: il passaggio di frustoli di membrana 
proligera o di minute cisti figlie, ovvero l’im¬ 
missione di quel fino pulviscolo bianchiccio so¬ 
speso nel liquido idatideo, costituente la sabbia 
echinococcica, ricca di scolici o di piccole cisti 
proligere. 

Ne conseguono due diversi aspetti dell’embolia: 
nel primo caso, i frammenti o le piccole cisti oc¬ 
cludono tronchi vasali piuttosto grossi, non con¬ 
cedendo il tempo di riprodurre la forma origi¬ 
naria, imponendosi i disturbi meccanici; nel se¬ 
condo caso è possibile, distribuendosi la sabbia 
a piccoli vasi del territorio polmonare, l’attecchi¬ 
mento degli scolici che integrano altrettante ida- 
tidi secondarie, metastatiche. 

Da ciò la distinzione di una embolia echinococ. 
cica e di una echinococcosi metastatica. 
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L'embolia echinococcica, che a prima vista po¬ 
trebbe essere scambiata con La forma metastatica, 
ha invece caratteri a sè. Infatti, mentre, in que¬ 
sta, gli emboli vescicolari ed i frustoli di mem¬ 
brana madre, arrestandosi in vasi anche volumi¬ 
nosi, conducono a morte rapida il soggetto per 1 
gravi disturbi circolatori nell’ambito polmonare 
di che sono causa, nella echinoccosi metastatica , 
invece, il materiale versatosi in circolo è costitui¬ 
to da sabbia idatidea la quale ha tutto il tempo 
di portare a compimento il suo sviluppo cistico, 
là dove viene meccanicamente arrestata. Inoltre, 
come ha dimostrato lo stesso Devé, la rottura 
della cisti il più spesso è iterativa, per cui il suo 
contenuto può passare lentamente ed in tempi 
diversi nel circolo. 

* 

* * 

>Nella notévole rarità di questa complicanza, la 
forma metastatica ' polmonare è la meno infre¬ 
quente: e risulta di grande interesse dottrinario 
e pratico perchè, dopo aver costituito esclusivo 
appannaggio del settore, oggi, in virtù dell’inda¬ 
gine radiologica, se ne rende possibile, e con una 
certa facilità, il riconoscimento in vivo, illumi¬ 
nando così, di una impareggiabile luce, una sin¬ 
drome altrimenti buia ed ascritta a forme più 
comuni (tubercolosi, specialmente). 

Scarsi sinora i contributi casistici, anche anato¬ 
mici, e la più parte raccolti nella monografia del¬ 
la dottoressa Devé inspirata dal prof. Devé. Il 
Masci, nel 1923, ebbe la fortuna di aggiungere al¬ 
le 16 ivi raccolte, altre due osservazioni, seguite, 
nel 1927, da un’altra di Devé. 

iMa se l’affezione è stata studiata, come si è 
detto, esaurientemente sotto l’aspetto clinico, pa- 
togenetico ed anatomico, nessuna descrizione ra¬ 
diologica era nota sino alle osservazioni del Ma- 
sci. La stessa Devé, lamentando la mancanza di 
una documentazione radiologica della malattia, 
credeva di poterla ricostruire in base ai dati ana¬ 
tomici, nei seguenti termini: «presenza di for¬ 
mazioni opache delle dimensioni di una ciliegia 
circa, distribuite nei campi polmonari; ombra 
cardiaca ingrandita e deformata nel 75 % dei 
casi ». 

Questa descrizione intuitiva fu pienamente con¬ 
fermata ed ampliata dal Masci che la trovò corri¬ 
spondente nelle sue osservazioni, una delle quali 
controllata anche al tavolo anatomico. 

* 

* * 

A queste posso aggiungere il contributo di 
una mia recente osservazione personale che sa¬ 
rebbe, pertanto, la terza nella letteratura radiolo¬ 
gica. 

Trattasi di mi individuo di 35 anni, impiegato, 
che, sempre sano, venne due anni or sono colto 


da dolori alla base toracica destra, da tosse stiz¬ 
zosa con escreato misto a sangue e da lievi rial¬ 
zi termici Ad un breve periodo di acuzie seguì 
un relativo benessere colla persistenza, tuttavia, 
delle piccole emottisi e di qualche rialzo termico 
che si protrasse sino al maggio scorso, epoca in 
cui ebbe una vomica colla quale emise, assieme 
a grande quantità di liquido giallognolo, dei fru¬ 
stoli di membrana idatidea. Dopo questo episo¬ 
dio, lamenta dispnea al più lieve sforzo, debolez¬ 
za, sputo non di raro emoptoico, pallore, fre¬ 
quenza di polso. 

In un primo momento fu fatta la diagnosi di 
pleurite e ciò in riferimento a fatti subbiettivi ed 
obbiettivi presentati daH’intfermo. La persistenza, 
sebbene in forma attenuata, dei disturbi inoltrò 
e confermò il sospetto di un processo tubercola¬ 
re. La natura della malattia rimase chiarita 
solamente dalla vomica sopraggiunta. Riusciva 
tuttavia inesplicabile, dopo tale crisi, che, di so¬ 
lito, è risolutiva nel decorso dell’idatide polmo¬ 
nare unica, non solo il persistere ma anche l’ac¬ 
centuarsi dei disturbi respiratori. A questo punto 
il malato si presenta alla mia osservazione. 

L’esame obbiettivo è poco dimostrativo. Il sog¬ 
getto è in stato di nutrizione scaduto, bruno-pal¬ 
lido, con cianosi delle labbra, polso piccolo, mol¬ 
le, di 76-80 battiti al m. Il torace appiattito, con 
spazi intercostali ampi, con una certa visibilità 



del reticolo venoso della regione 6iipero-anteriore 
del torace, ipofonesi timpanica nella regione in- 
frascapolare sinistra, striscie di risonanza nor¬ 
male alternate ad aree d’ipofonesi nella regione 
ascellare; lo stesso comportamento, ma meno di¬ 
stinto, si riscontra a destra; margini polmonari 
abbassati e poco mobili. All’ascoltazione, respiro 
un po’ indebolito con tonalità aspra a destra e 
nella regione infrascapolare sinistra. Area car¬ 
diaca ingrandita. Toni un po’ indeboliti ma puri. 
Il 2° tono alla base è accentuato. Nulla di rileva¬ 
bile a carico degli altri organi. Il malato man¬ 
tiene consueto l’appetito, le funzioni intestinali 
si compiono bene, ma, persona intelligente, è 
molto preoccupato del suo stato. 

Il compito esplicativo spettava allo schermo ra¬ 
diologico. Esso, infatti, mostrò la disseminazione, 
nei campi polmonari, di ombre delle dimensioni 
da una nocciola ad una noce, talune a contorni 
netti, altre a contorni sfumati, ma tutte ad opa¬ 
cità poco marcata. Tali formazioni erano più nu¬ 
merose a sinistra, dove apparivano raggruppate a 
grappolo nella regione ilare. Lo sfondo polmona¬ 
re era abnormemente trasparente, i seni laterali 
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dei diaframma, ampi, l’ombra cardiaca slargata, 
mostrava a considerare, nella regione d’imbocco 
della cava superiore nell’atrio 'destro, una spor¬ 
genza nettamente limitata verso il campo polmo¬ 
nare (lig. 1). . . . 

L’aspeito radiologico delle formazioni descritte, 

l’ingrandimento dell’ombra cardiaca e la defor¬ 
mazione del suo profilo destro, associati ai pre¬ 
cedenti anamnestici del soggetto, facevano porre 
la diagnosi di echinococcosi metastatica a vero¬ 
simile partenza da un’idatide primitiva del cuore. 

La supposizione della primitività cardiaca si 
fonda, non tanto sulle considerazioni generali con¬ 
cernenti la più frequente localizzazione dell ida- 
tide in quest’organo, quanto, sopra tutto, sull ob¬ 
biettivo riscontro di alterazioni dell’ombra car¬ 
diaca e sull’assoluta integrità anamnestica ed 
obbiettiva degli altri visceri e dello scheletro. 

* 

* * 

Qualche considerazione sul caso. Riandando 
sull’anamnesi si è potuto accertare che quattro 
anni prima dell’epoca attuale il paz. aveva un 
cane da caccia. Nessun altro elemento si può rico¬ 
noscere in ordine epidemiologico. Il periodo del 
contagio si può far risalire ad almeno un anno 
prima del tempo in cui comparvero le prime ma¬ 
nifestazioni. E il decorso, per quanto si sa, si può 
con grande approssimazione al vero, così rico¬ 
struire. Penetrato, l’embrione, nel tubo digerente, 
liberato del guscio chitinoso, imboccata la via 
portale, per le nozioni patogenetiche acquisite e 
delle quali ho anche trattato in un mio recente 
lavoro sull’echinococco primitivo del polmone, — 
giusta l’interpretazione logica che delle localiz 
zazioni idatiche extraepatiche dà Buisinco A. — 
esso ha attraversato il fegato, e, giunto nel cuo¬ 
re destro, vi si è fissato. Nei casi noti di echino¬ 
coccosi cardiaca, l’insediamento è stato più co¬ 
munemente riscontrato a destra. Le localizzazio¬ 
ni nel settore di sinistra sono ancor meno comu¬ 
ni (Pepere, Barbacci, Bacchi). Anche nel citato 
caso di Businco A. la cisti primitiva appariva 
nella compagine del setto interatriale, ma si era 
aperta nell’orecchietta sinistra. 

Per criteri di analogia, derivanti dall’insegna¬ 
mento delle osservazioni anatomiche e special- 
mente dalla obbiettiva deformazione del cuore, 

' si può verosimilmente supporre che qui, nel no¬ 
stro caso, siasi primitivamente insediato 1 em¬ 
brione una volta trafilatosi dal legato e perve¬ 
nuto nella grande circolazione venosa. L’evolu¬ 
zione cistica dell’embrione nell’organo di arrivo 
è lenta. 

Secondo Leuckart impiegherebbe quattro mesi 
a raggiungere le dimensioni di una sfera di 2 
ctm. di diametro. Ma l’accrescimento può essere 
sollecitato, ostacolato e complicato dalla struttu¬ 
ra e dalla funzione dell’organo ospite. Gli organi 
muscolari come il cuore, a differenza dei paren- 
chimali, dopo aver ostacolato, per le loro con¬ 


trazioni, l’insediamento di un embolo parassita- 
rio, micotico od anche neoplastico, ne inceppano 
la crescita. Nel caso dell’echinococco cardiaco, 
poi, la sua natura cistica e la peculiare sede 
d’impianto, determinano l’esito in rottura per di¬ 
struzione del sepimento muscolo cardiaco. Ciò 
è un’evenienza ordinaria favorita ancora dalla 
alternativa di contrazioni e rilasciamenti del mu¬ 
scolo cardiaco. Così si capisce come idatidi piut¬ 
tosto piccole si aprano ed integrino il quadro del¬ 
l’embolia d.el territorio sanguigno sottostante. Le 
sofferenze deU’ammalato coincidono, appunto, 
con l’episodio embolizzante e si aggravano fa¬ 
talmente a mano a mano che aumentano di vo¬ 
lume le cisti secondarie. Il cuore, come risulta 
da qualche osservazione blastomatosa e anche 
eohinococcica, può sopportare una notevole in¬ 
vasione delle sue carni prima di dar segni di 
stanchezza. Nel citato caso di Businco A. più 
di 1/3 della massa muscolare era sottratta alla 
funzione, e ciò nonostante il caso si era imposto 
all’attenzione per i fatti cerebrali e per l’asfis¬ 
sia simmetrica delle estremità. Così, appunto, nel 
mio caso: la sindrome apparentemente iniziale 
della malattia, coincide con la comparsa di do¬ 
lori improvvisi specie alla base toracica destra, 
accompagnati da tosse stizzosa e da escreato san¬ 
guigno. Fu interpretata come una pleurite, ma, 
a posteriori , possiamo affermare che quel mo¬ 
mento segnò la rottura della cisti cardiaca e 
l’iinivasione embolica del suo materiale nel cir¬ 
colo polmonare. La segnalazione del dolore alla 
base destra, paralleLamente alla cognizione della 
maggior frequenza di qualsiasi genere di emboli 
in questa regione, rende più attendibile questa 
supposizione. Seguì un periodo di relativo be¬ 
nessere con persistenza delle emottisi e di qual¬ 
che rialzo termico. Ed ecco che il malato fu cre¬ 
duto affetto da tubercolosi, ingannato in ciò, il 
clinico, anche da un reperto radioscopico incerto. 

Dopo il periodo di latenza dell’idatide cardia¬ 
ca, dopo una seconda fase che comincia col det¬ 
to episodio embolizzante, corrispondente allo sta¬ 
dio pseudo-turbecolare di oltre un anno di de¬ 
corso, la natura provvede a dilucidare, in parte 
soltanto, l’oscuro problema diagnostico. Si ve¬ 
rifica, improvvisamente, fra il solito corteo di 
sintomi (asfitico-emoftoici e tosse), la vomica di 
frustoli di membrana parassitarla con discreta 
quantità di liquido giallognolo. Come ci possia¬ 
mo dare ragione del fatto? Coll’ammettere che 
contemporaneamente all’insediamento nel cuore 
un altro embrione siasi localizzato nella base del 
polmone destro, o con l’innesto, qui, in seguito 
alla rottura della prima ed unica produzione nel 

cuore destro. 

La valutazione dei dati obbiettivi, i criteri dot¬ 
trinari che scaturiscono dall’esperienza acquisita 
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in materia, sospingono ad affermare la seconda 
ipotesi. È verosimile, pure, che la cisti vuotatasi 
in vomica sia stata generata da una dissemina¬ 
zione di scolici anteriore a quelle altre che ora 
si sono riscontrate all’esame radiologico e che 
sia andata incontro alla suppurazione. Con ciò 
risulterebbe anche chiarita la speciale caratteri¬ 
stica della vomica ed il precedente contegno sub¬ 
febbrile della malattia in questa fase. 

Comincia in tal modo con la vomica, la terza 
e ultima e, purtroppo, fatalmente progressiva 
fase del processo morboso, caratterizzato da cre¬ 
scente dispnea, affanno al più lieve sforzo, tosse 
secca, stizzosa con emissione di sputi piccoli, 
densi, giallognoli, striati di sangue o arrossati 
da qualche grumetto, ecc. . 

Gli embrioni si evolvono nei diversi territori di 
arrivo: si sviluppano e crescono le cisti secon¬ 
darie, diminuendo l’area respiratoria anche per 
la congestione che accompagna persino le cisti 
isolate o solitarie del polmone; aumenta pure 
l’anossiemia per cui questi ammalati, che pure 
dimostrano di avere i polmoni relativamente me¬ 
no lesi di molti tubercolotici, risultano, più di 
questi, offesi dal lato ematosi. 

/Il punto di partenza di questi gravi progressivi 
disturbi ha coinciso, come si è detto, con la vo¬ 
mica. Si potrebbe, allora, pensare che sabbia 
echinococcica, nell’atto di essere emessa, sia sta¬ 
ta, invece, aspirata negli altri territori bronchiali, 
e, pervenuta nelle più remote diramazioni infun- 
dibuio-alveolari, abbia potuto dar luogo all’at¬ 
tecchimento dei germi, con meccanismo, quindi, 
bronohigeno o inalatorio, come potrebbe dirsi. 

Ma, si deve notare che l’echinococcosi polmo¬ 
nare per inalazione, se pure prospettata dai me¬ 
dici australiani e ritenuta probabile anche da 
qualche altro studioso, non ha ricevuto alcuna 
sanzione sperimentale. A prescindere da altre 
considerazioni da me fatte nel citato lavoro e da 
tutta una serie di fatti elencati e messi in evi¬ 
denza da Businco A. in un lavoro recentissimo in 
cui tratta della patogenesi dell’echinococcosi, su 
vasta osservazione di materiale umano ed ani¬ 
male, l’innesto bronchigeno di germi echinococ¬ 
chi ha fallito nelle mani dello stesso Deve e 
dell’Antonucci poiché l’ambiente bronchiale non 
offre quella sufficiente acidità nè la composizio¬ 
ne dei succhi occorrente a liberare l’embrione 
dal suo rivestimento chitinoso. Ma, poiché di 
uova non trattasi nella forma in parola, deve ag¬ 
giungersi che le comuni difese del polmone sono 
sufficienti a liberarsi di questi corpi estranei. 
Senza contare che se la cisti, come l’aspetto suo 
all’atto del vuotarsi fa ritenere, era in suppura¬ 
zione, gli scolici non erano più vitali e che ciò 
ammesso, il reperto di cisti in tutti i distretti del 
campo polmonare — dalle basi agli apici — mal 


si conciliano con una originaria infestione secon¬ 
daria da idatide primitiva dello stesso polmone, 
apertasi nell’albero bronchiale. Invece, le cono¬ 
scenze sulla biologia deH’embrione, quelle acqui¬ 
site sulla sua evoluzione cistica, la irregolare dis¬ 
seminazione, secondo un ordine che ricorda le 
metastasi ematogene, rende più attendibile, se 
non addirittura indiscutibile, la genesi sangui¬ 
gna. Tanto più ciò quando si soggiunga che è 
assodato, per l’esperienza di Devé e di Businco A. 
che una cisti idatica può rompersi e saldarsi più 
volte (rottura iterativa), a prescindere pure da 
peculiari disposizioni della capsula che possono 
permettere la spremitura del suo contenuto sal¬ 
tuariamente. Una dimostrazione di questo mec¬ 
canismo l’abbiamo in un radiogramma del Masci, 
in cui, accanto a formazione delle dimensioni di 
una nocciola, altre due ve n’erano assai più vo¬ 
luminose, riferibili ad una disseminazione pre¬ 
cedente. 

* 

* * 

Quindi, idatide echinococcica primitiva del cuo¬ 
re destro, molto verosimilmente dell’atrio, aper¬ 
tura in questo, emboli idatigeni attecchiti e svi- 
luppantisi nei polmoni : 11 quadro, in altre parole, 
patogeneticamente classico, della echinococcosi 
metastatica polmonare. 

Il cui decorso si può, in ogni caso sovrapporre 
a quanto si è osservato nel mio caso, e che si 
può riassumere in tre periodi : un 'primo di la¬ 
tenza, subdolo, vuoi che la cisti madre sia loca¬ 
lizzata nel cuore, vuoi nel fegato od in altro di¬ 
stretto; un secondo , contrassegnato dall’embolia 
polmonare (che, quando intervenga in soggetto 
sano, senza precedenti cardiopatici o di comuni 
processi embolizzanti, potrebbe, d’ora innanzi, 
lasciar sospettare la forma in parola) e da un 
successivo relativo benessere con inesplicabili 
piccole emottisi, con reperto bacillare negativo 
e senza segni obbiettivi polmonari di tubercolosi. 
Questo passa nel terzo periodo caratterizzato da 
fenomeni adinamico-asfittici, o gradualmente o 
improvvisamente, colla coincidenza di vomiche 
ripetute. 

La sintomatologia s’inquadra allora decisamen¬ 
te. Su lo sfondo di disturbi generali consistenti 
in deperimento, astenia, movimento febbrile, or¬ 
ticaria, ecc. s’intrecciano 6egni d’insufficienza 
respiratoria e cardiaca. 

I segni polmonari si possono riassumere in 
dispnea dipendente non solo da diminuita ema¬ 
tosi per la presenza delle cisti e di tutte le altre 
manifestazioni pleuro-polmonari reattive, ma, per 
quanto in minor misura, dalle alterazioni orga¬ 
niche del muscolo cardiaco, da tosse reattiva 
con espettorato muco-purulento spesso frammisto 
a sangue, da dolori toracici, dal verificarsi di 
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vomiche ripetute con einissiuiie di piccole cisti, 
vomiche non così drammatiche come nella ida¬ 
tide (polmonare unica. Obbiettivamente, si rile¬ 
vano segni di bronchite, broncopolmonite, pleu¬ 
rite, ecc. 

I segni cardiaci consistono in aumento del¬ 
l’aia di ottusità, rumori anormali all’ascolta¬ 
zione, soffi sistolici, rinforzo del 2° tono polmo¬ 
nare, tachicardia, asistolia, ecc. 

In base al prevalere dell’uno o dell’altro ot- 
dine di sintomi, Devé ha distinto nella echino¬ 
coccosi metastatica una forma idatide a polmo¬ 
nare in apparenza comune, una forma pseudotu¬ 
bercolare, una pleuritica , una sistolica, una li- 
potimica. A me pare, invece, che tutti questi 
quadri clinici schematizzati da Devé, siano piut¬ 
tosto delle fasi attraverso le quali decorre in 
genere la malattia. Infatti, nella mia osserva¬ 
zione, da prima si ebbe risentimento pleurico, 
che ha accompagnato l’embolia polmonare, poi 
si passò alla fase pseudo tubercolare (rialzi feb¬ 
brili, deperimento, sputo emoptoico), cui seguì 
la fase d’idatide polmonare (tosse, emottisi, do¬ 
lori toracici, vomica). Nella fase attuale prevale 
una sintomatologia mista, con tosse, piccole emot¬ 
tisi, accessi dispnoici, tachicardia, insufficienza 
cordis, lipotimia. Infine prevalgono i fatti car¬ 
diaci che, nella massima parte dei casi, portano 
a morte l’ammalato in piena asistolia. 

* 

* * 

La diagnosi completa della malattia per la 
scarsità dei segni obbiettivi, non fu mai fatta 
prima dell’era radiologica, benché la natura dei 
disturbi fosse sempTe chiarita dalla comparsa 
delle vomiche che suggeriva la diagnosi gene¬ 
rica di idatide polmonare. 

Devé ne poggiava la diagnosi sulla coesistenza 
di due elementi: presenza, in un giovane, di di¬ 
sturbi cardiaci di natura indeterminata — non 
congenita, non reumatica nè infettiva — assieme 
a vomiche di vescicole idatidee. Solo il Masci 
per il primo, col sussidio dell’esame radiologico 
potè riconoscere in vivo l’affezione. I dati clinici 
conservano tuttavia, anche qui il loro valore, ma 
il punto fermo al quesito diagnostico è posto dal¬ 
l’osservazione dinanzi allo schermo. 

* 

* * 

Come si presenta il quadro radio-morfologico? 
La presenza di ombre rotondeggianti, ovai ari od 
allungate, a seconda della direzione del raggio 
nonnaie, delle dimensioni da una nocciola ad 
una noce, distribuite irregolarmente nei campi 
polmonari, in un individuo che abbia avuto 
delle vomiche a contenuto idatideo, è elemento 
fondamentale per la diagnosi di echinococcosi 
metastatica. Il quadro radiologico è inoltre com¬ 
pletato dalla presenza di ombre anulari (cavità 


residuate alle vomiche), dalla abnorme traspa¬ 
renza dei campi polmonari che si presentano 
più ampi che di norma per la posizione inspi- 
ratoria dei diaframmi, dalla presenza di ade¬ 
renze, aree di velatura, ecc. ed infine dalla 
espressione radiologica di tutte le complicazioni 
comuni all’idatide polmonare. 

Ma il compito dell’esplorazione radiologica 
non si esaurisce qui, poiché il quadro testé de¬ 
scritto potrebbe significare resistenza di una 
echinococcosi multiviscerale primitiva a localiz¬ 
zazioni polmonari multiple. Occorre ancora, per¬ 
tanto, cercare l’idatide primitiva. Il reperto, 
perciò di un’ombra cardiaca ingrandita e defor¬ 
mata depone per la primitività della sede in 
quest’organo, come pure la constatazione di una 
tumescenza in altro viscere o nello scheletro, 
rilevabile all’esame clinico o radiologico, per¬ 
mettono di localizzare quivi, con molta verosi¬ 
miglianza, la cisti primitiva. 

Altre formazioni metastatiche di natura neopla¬ 
stica, possono mascherare gli stessi aspetti delle 
cisti idatidee, ma, prescindendo dalla sintoma¬ 
tologia clinica, esse risultano dotate di tonalità 
d’ombra più intensa, nè il cuore si mostra in¬ 
grandito e deformato come frequentemente av¬ 
viene nell’echinococcosi. La manovra suggerita 
da Nemenow, come criterio radiologico differen¬ 
ziale fra le due varietà di manifestazioni e che 
consisterebbe nella deformabilità durante gli 
atti respiratori delle cisti, non è stata, nella mia 
osservazione, dimostrativa forse per il notevole 
grado di enfisema che non permetteva di rag¬ 
giungere quel necessario dislivello della pres¬ 
sione endotoracica tra le due fasi del respiro. 

* 

* * 

Stando a quanto si può presumere dal quadro 
radiologico e con l’ausilio delle altre cognizioni 
anatomiche, il corrispondente quadro anatomico 
della malattia è caratterizzato: 1) da un’idatide 
fertile, non molto grande, nel cuore destro, 
deiscente nelle cavità, per lo più in quella 
atriale; o nel fegato, qui più voluminosa, co¬ 
municante con la vena cava inf. nel suo decorso 
intraepatico o con un grosso ramo sovraepatieo 
ovvero in altro organo per lo più tributario 
della cava inferiore (ossa iliache, ecc.); 2) da un 
numero,più o meno grande di cisti sterili dis¬ 
seminate nei campi polmonari, di taglia per lo 
più uguale o poco differente fra di loro che 
stanno a rappresentare disseminazioni contem¬ 
poranee o succedutesi a vari intervalli e la cui 
provenienza dai vasi è talora evidente, come di¬ 
mostra l’ultima osservazione di Devé che si ri¬ 
ferisce ad embolie periarteriali sviluppatesi nella 
compagine delle tuniche vasali; 3) da aree di 
sclerosi che possono rappresentare l’esito in gua¬ 
rigione delle cisti, da focolai infiammatori pa- 
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renchimali o pleurici, da cavità piuttosto piccole 
a pareti collabite o distese da contenuto, eoe. I 
polmoni presentano enfisema vicariante di grado 
notevole. 

* 

* * 

L’interesse della diagnosi è principalmente pro¬ 
gnostico, poiché l’affezione è inesorabilmente 
mortale. L’esito soppraviene in un lasso di tempo 
che può comprendersi fra pochi mesi e qualche 
anno (3-4 al massimo) dalla comparsa dei primi 
disturbi. 

Tutti i tentativi terapeutici sìnora escogitati 
(radioterapia, sublimato, ematina, etere, arseno- 
benzolo, stibenil) sono riusciti vani. L’intervento 
chirurgico, che pure sarebbe il trattamento di 
elezione nella idatide unica, è qui assolutamente 
controindicato per ovvie ragioni. Anche il Deve 
ed il Masci riconoscono questa triste, dolorosa 
realtà, e con loro, bisogna dire che, allo stato 
attuale, un mezzo efficace può solo attendersi 
dalla scoperta di una sostanza chemioterapica 
parassitotropa. E, pertanto, in località opportuna 
ed in malati disposti, ogni tentativo, nel senso 
terapeutico, sarebbe da osarsi. 

Nota. — L’ammalato, oggetto di questa nota, è 
venuto a morte nel luglio 1928. 
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Policlinico Umberto I in Roma 
VII iI Padiglione diretto dal prof, agostino Carducci 

Considerazioni diagnostiche differenziali 
sulla cisti di echinococco del polmone. 

Dott. Pietro Filippella, aiuto medico. 

Credo che offra un certo interesse pratico di 
prendere occasione da un caso di echinococco 
del polmone, osservato e studiato durante il mio 
servizio di aiuto neH’VIlI Padiglione del Poli¬ 
clinico Umberto I, per ricapitolare e discutere i 
criteri diagnostici differenziali che debbono gui¬ 
dare il medico che si trovi di fronte ad una tale 
malattia ed in ispecie per ricordare e convali¬ 
dare l’importanza di un dato semeiologico rile¬ 
vato ed illustrato dal prof. Carducci, dato che si 
mette in evidenza coi comuni mezzi, alla portata 


di qualsiasi medico, il quale può con un certo 
qual fondamento in unione agli altri criteri 
anamnestici ed obbiettivi, farci indirizzare con 
grande approssimazione verso tale concezione 
diagnostica, senza bisogno di ricorrere agli 
esami speciali di laboratorio che, oltre a non es¬ 
sere alla portata di tutti, possono pure dare ri¬ 
sultati contradditori. 

Si tratta di un uomo di 33 anni, facchino, ri¬ 
coverato nel Padiglione il 28 gennaio 1928. Egli 
riferiva che 12 giorni prima dell’ingresso in 
Ospedale cominciò a notare senso di malessere 
e stanchezza generale : contemporaneamente 
comparve febbre elevata (39,5). Il giorno seguente 
avvertì un dolore puntorio alla regione mam¬ 
maria destra, dolore continuo che si irradiava in 
alto verso la spalla dello stesso lato, si acuiva 
con la tosse ed era accompagnato da modica 
espettorazione 

Nei suoi precedenti si potè rilevare che circa 
tre anni prima era stato colpito da un forte do¬ 
lore puntorio in corrispondenza della stessa re¬ 
gione, dolore che si era poi ripresentato a varie 
riprese. 

Circa cinque anni fa aveva sofferto febbri 
malariche per cui fu ricoverato in Ospedale. 
Otto anni avanti aveva avuto un attacco di or¬ 
ticaria. Ha avuto contatto con cani. 

Nell’aprile 1927 blenorragia seguita qualche 
tempo più tardi da un’ulcera diagnosticata in 
clinica Dermosifilopatica per sifilosclerosi, ve¬ 
nendo perciò sottoposto ad una cura di una 
serie di neosalvarsan per iniezioni endovenose. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali buo¬ 
ne: non tollerato il decubito laterale destro; nu¬ 
trizione ben conservata; colorito della cute bruno, 
delle mucose visibili roseo. 

Sistema linfoglandolare : nulla di speciale. 
Scheletro e apparato locomotore: normale. 
Pupille uguali, reagenti. Lingua impatinata 
umida. Nulla al faringe. Polso di frequenza nor¬ 
male, uguale, di media ampiezza e pressione. 
Respiro 24 a tipo prevalentemente addominale. 

Temperatura 38,7 al momento dell’esame. Capo 
e collo nulla. Tiroide normale. 

Tora.ce — Appiattito nel diametro antero-po- 
steriore. angolo del Louis poco sporgente, an¬ 
golo epigastrico ottuso: traccie di revulsivi sulla 
regione antero-superiore dell’emitoraee destro; la 
regione sopra e sotto claveare destra è più spor¬ 
gente della sinistra e così la regione ipocon¬ 
driaca, specie alParcata, cui non segue la nor¬ 
male avvallatura come dal lato opposto. L emi- 
toraoe destro si solleva in blocco nelle inspira¬ 
zioni e nella metà superiore anteriormente ap¬ 
pare come inchiodata. 

Apici ad eguale e normale altezza: diametro 
cuculiare destro un po’ ristretto; basi abbassate 
di tre dita; si espandono bene. 

Alla percussione comparativa posteriormente a 
destra sulla zona scapolare si ha una riduzione 
di suono marcata di forma rotondeggiante a 
concavità verso l’esterno che, colla percussione 
leggera, giunge sulla linea medio scapolare in 
corrispondenza della spina della scapola, a erso 
la colonna vertebrale giunge alla margino-scapo- 
lare, sulla ascellare posteriore poco al di sopra 
dell’angolo inferiore della scapola; mentre colla 
percussione forte si circoscrive un’ottusità due 
dita trasverse esternamente alla prima. Tale ot- 
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tosila si estende anche sulla regione sotto-ascel¬ 
lare dove occupa tutto il cavo ascellare, com¬ 
portandosi come è detto .sopra colle due varie 
percussioni. Anche sulla regione sopraclaveare 
si ha una leggera riduzione di suono e ottusità 
assoluta sulla regione sottoclaveare dove, colla 
percussione Torte, si delimita una zona rotonda 
ottusa che, sull’ascellare anteriore, giunge un 
dito traverso sopra il livello della papilla mam¬ 
maria, sulla medio-claveare al terzo spazio, sulla 
paraste-male al secondo spazio, confondendosi 
poi coll’ottusità cardiaca e con la percussione 
leggera si inscrive una zona ottusa due dita al- 
l’interno. 

Non si provoca il fremito idatideo. Il fremito 
vocale tattile sulla zona di ottusità posterior¬ 
mente è molto indebolito, sulla regione sotto¬ 
ascellare e sottoclaveare non si trasmette affatto : 
alla ascoltazione murmurc vescicolare fievole 


riore non è netto nè nella forma, nè nei con¬ 
fini, reperto confermato dalla radiografia (v. fig.) - 

Nei primi tre giorni di degenza l’infermo ebbe 
una febbre continua con remittenze al mattino 
col massimo di 38,7, un minimo di 37,2: poi 
sfebbrò, residuando solo piccole elevazioni di 
temperatura serotine. 

Il 15 febbraio 1928 viene operato dal prof. Mar* 
garucci. 

Anestesia locale novocainica: in corrisponden¬ 
za della VI costola tra la linea paraspinosa 
destra e l’ascellare posteriore: resezione della 
VI costola, apertura della pleura la quale ade¬ 
risce solo parzialmente al settore posteriore della 
sacca cistica che si vede che è sviluppata pre- 
ferentemente nella zona media e superiore del 
polmone; poiché le parziali aderenze non con¬ 
sentono di aprire in questo punto la parete ci¬ 
stica senza che il contenuto cada nel cavo pleu- 



po6teriormente con qualche scarso rumore ac¬ 
cessorio secco; sulla regione sottoclaveare si¬ 
lenzio respiratorio, senza rumori accessori. 

Cuore. — Itto della punta non visibile nè pal¬ 
pabile; aia cardiaca in gran parte coperta; al¬ 
l’ascoltazione toni un po’ lontani. 

Addome. — Trattabile, indolente, nulla alla 
palpazione superficiale e profonda. 

Fegato. — Limite superiore abbassato di un 
paio di dita con zona di interferenza polmonare 
coll’ottusità sottoclaveare; in basso non si palpa; 
ma con la percussione il limite inferiore si lo¬ 
calizza poco sopra l’ombellicale trasversa. 

Milza. — Nei limiti normali. 

Esami di laboratorio. — Esame delle urine: 
negativo. E6ame del sangue : nulla a carico della 
serie rossa. Leucociti 8,400 di cui: neutrofili 
66%, eosinofili 1%, basofili 0%, linfociti piccoli 

30%, monociti 3%. . _ , v 

Weinberg negativa. Casoni negativa. K. \\. 

+ + + completa. 

Esame dell'espettorato. — Negativo per il b. di 
Koch. 

Esame radioscopico. — Grossa ombra rotonda 
che occupa il terzo medio dell’emitorace destro, 
con il margine inferiore netto, mentre il supe- 


io, si stabilisce di accedere sulla porzione am 
blaterale della cisti, la quale sembra che in 
lei luogo abbia maggiori aderenze colla pleura 
rietale; si richiude perciò la breccia fatta e 
procede ad una nuova toracotomia nella re- 
one laterale del torace, praticando un’incisione 
e dall’apice dell’ascella conduce fino alla pa¬ 
lla mammaria e resecando in questo tratto la 
irrispondente porzione della IV costola, anche 
questa zona, però, specialmente in alto e po- 
eriormente le aderenze della cisti colla pleura 
Lrietale non sono estese, però nei 2/3 inferiori 
dia breccia operatoria le aderenze sono tali da 
emettere l’apertura della cavità cistica. La por- 
ine alta della ferita ove la pleura parietale 
libera viene zaffata prima di incidere la cisti. 
>po di avere scollato per un buon tratto la 
pura parietale stessa dai muscoli intercostali 
ide poterla avvicinare alla porzione corrispon¬ 
de della cisti e tenerla addossata a mezzo di 
etto tampone, dopo di ohe si incide la parete 
stica compresa la porzione fusa con essa < i 
leura parietale e si evacua il contenuto liquido 
l’unica membrana madre. Facilita ^ ues ^ 
ovra la tosse da cui l’infermo viene colto. Si 
rosciuga rapidamente il cavo e si zaffa con 
arza iodoformica. 
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Dei tre punti su cui occorre portare la discus¬ 
sione nello studio diagnostico dei malati: dati 
anamnestici, rilievi obbiettivi, risultati di ricer¬ 
che di laboratorio, i primi nel nostro caso non 
ci fornivano alcun orientamento, assumendo il 
dolore insorto tre anni prima e poi ^presenta¬ 
tosi ad intervalli alla 6palla destra una impor¬ 
tanza soltanto retrospettiva e d’altra parte par¬ 
lando l’anamnesi prossima per un’affezione 
acuta dell’apparato respiratorio in senso lato. 

L’attacco di orticaria sofferto otto anni avanti 
poteva pure avere importanza solo al lume dei 
risultati delle ulteriori ricerche. 

Risultava inoltre una pregressa infezione lue¬ 
tica da mettersi nel piatto della bilancia per la 
natura del”affezione. 

L’accurato esame obbiettivo invece ci forniva 
un reperto importantissimo che faceva con ogni 
probabilità, porre la diagnosi della malattia. 

Hnfatti una ottusità toracica circoscrita, a li¬ 
miti netti, nelle regioni che normalmente sono 
occupate da suono chiaro polmonare, può es¬ 
sere data o da un corpo privo di aria che si 
interponga tra la parete costale e il polmone, 
come potrebbe essere una raccolta pleurica sac¬ 
cata, o da un corpo solido o cistico pieno di 
liquido che, sviluppandosi nei parenchima pol¬ 
monare, vada a un certo momento a toccare la 
parete toracica; ed abbiamo in tale caso da pren¬ 
dere in considerazione o un tumore, o una gom¬ 
ma, o un ascesso, o una cisti e qui sta la im¬ 
portanza del segno rilevato ed illustrato dal 
prof. Carducci, che vale a farci distinguere la 
raccolta ine is tata pleurica dalla tumefazione in 
senso lato che si sviluppi nel parenchima pol¬ 
monare e vada a un certo momento a toccare la 
parete toracica; perchè, mentre nella prima si 
ha colla percussione forte una ottusità inscritta 
a quella che si ottiene colla percussione debole, 
nella seconda si ha il contrario, cioè con la 
percussione forte un’ottusità più ampia di quella 
che con la percussione debole e ciò ha la sua 
chiara spiegazione anatomodisica. 

Infatti nella prima la raccolta, formandosi tra 
la pleura e il polmone ed in questo affondandosi, 
assume la forma come di una emisfera che si 
approfonda nel parenchima polmonare dalla 
parte convessa ed offre perciò più spessore nella 
parte centrale di quello che alla periferia sicché, 
percuotendo leggermente, si deve giungere fino 
alla periferia della raccolta per avere un suono 
polmonare, mentre, percuotendo forte, risuona il 
polmone concentricamente sottostante; contraria¬ 
mente nella tumefazione sia essa cisti o tumore, 
o ascesso, o gomma che si sviluppi nel paren¬ 
chima polmonare accade che dette formazioni di 
forma sferica vanno a toccare la parete toracica 
nella parte che affiora più convessa, mentre tra 


la parte che affiora e la parte che, digradando, si 
allontana dalla parete toracica vi è una parte 
aereata di polmone che va aumentando dal cen¬ 
tro alla periferia, sicché percuotendo piano si 
proietta sulla parete toracica la zona ottusa a 
contatto diretto con essa, mentre la percussione 
forte ci dà una zona di ottusità più grande, data 
dalla tumefazione più profonda e ricoperta an¬ 
cora da polmone aereato. 

Questo rilievo semeiologico importantissimo 
però non ci dà dati per la natura di questo corpo 
sviluppatosi nella massa polmonare e la diagnosi 
fra le varie forme dovrà farsi in base ad altri 
criteri anamnestici, obbiettivi e di laboratorio. 
Ora nel caso nostro si sarebbe potuta fare la 
diagnosi di cisti di echinococco con grande pro¬ 
babilità tenendo in considerazione gli altri dati 
obbiettivi rilevati e riandando alla storia anam- 
n ostica. 

Avevamo infatti a che fare con un uomo ro¬ 
busto, affatto deperito, senza risentimento del¬ 
l’apparato glandolare: la sua affezione quindi 
non era di quelle che si ripercuotono sullo stato 
generale, come ad esempio : un tumore. Non 
poteva dunque ammettersi un tumore che avesse 
raggiunto una tale grandezza come nel nostro 
malato senza darci altri segni di sè. 

Si escludeva pure un ascesso, mancando le 
cause ecologiche, la febbre, la ripercussione 
sullo stato della crasi sanguigna. 

Non si sarebbe potuto ammettere una gomma 
dato l’enorme volume. 

Non restava quindi che propendere per la 
cisti di echinococco ed allora si spiegava il do¬ 
lore comparso anni prima e poi ripresentatosi a 
varie riprese, con attacchi di risentimento pleu¬ 
rico' reattivo alla estrinsecazione della cisti verso 
la periferia e forse anche l’attacco di orticaria 
era dovuto alla esistenza già della cisti : l’indi¬ 
viduo aveva avuto pure contatto con cani. E nel 
nostro caso tali considerazioni acquistano mag¬ 
giore importanza in quanto gli esami di labora¬ 
torio e le prove biologiche riuscirono tutte ne¬ 
gative come non infrequentemente si ha per la 
mancanza di penetrazione in circolo del liquido 
cistico, per cui l’organismo non reagisce e non è 

reso ipersensibile ad esso. 

Sicché in questo caso, non potendosi eseguire 
la puntura esplorativa per i noti pericoli d’ana- 
f il assi, non c’era che l’esame radiologico che 
potesse confermare l’ipotesi fatta: ed infatti la 
confermò; ma a volte anche l’esame radiologico 
che, a prima vista sembrerebbe il più decisivo, 
può risultare non probativo ad esempio: quando 
attorno alla cisti vi sia una intensa reazione 
che renda i contorni di essa non netti, come s: 
aveva un accenno nel nostro caso nella parte 

superiore. 
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Il caso è dunque Istruttivo facendoci rilevare: 

1) l’importanza del segno differenziale de¬ 
scritto dal prof. Carducci tra raccolta pleurica 
saccata e cisti di echinococco del polmone; 

2) che coti il solo esame obbiettivo e l’ana¬ 
mnesi si può porre con molta probabilità di cer¬ 
tezza la diagnosi di cisti di echinococco del (pol¬ 
mone e ciò è tanto più importante in quanto a 
volte ci vengono a mancare i dati sussidiari di 
laboratorio. 

Ci ammaestra inoltre : 

che in ogni caso di sofferenze toraciche a ri¬ 
petizione, anche ed a più forte ragione ad esame 
obbiettivo negativo, perchè molto probabilmente 
sarà stato così nel nostro paziente al primo do¬ 
lore che ebbe al torace e nella sua degenza in 
Ospedale, non si deve mai tralasciare l’esame 
radioscopico de] torace il quale ci rivela ciò che 
si svolge subdolamente nell’interno del paren¬ 
chima polmonare prima che si estrinsechi alla 
(periferia e si renda perciò percettibile ai nostri 
sensi; e ciò vale, s’intende, non solo per la cisti 
di echinococco ma anche per le altre affezioni 
polmonari. 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

La reviviscenza dei cuore 
con l’iiiiezione di adrenalina endocardiaca. 

Doti L. URBANI 

aiuto chirurgo degli Ospedali di Roma. 

l’argomento è ormai noto perchè attualmente 
le osservazioni di reviviscenza del cuore con la 
iniezione di adrenalina endocardiaca sono nume¬ 
rosissime e credo che quasi tutti i chirurgi vi 
siano ricorsi nei dolorosi e drammatici incidenti 
di sincope. 

Secondo le ricerche dei fisiologi tra la morte 
apparente del cuore e la morte reale decorrono 
circa 10 minuti: trascorsi 15 minuti il soccorso 
che si porta aH’infermo è molto aleatorio, dopo 
20 minuti l’insuccesso è certo perchè la vitalità 
dei centri nervosi è sicuramente perduta per l’ar¬ 
resto del circolo. 

Battelli ha dimostrato che i centri nervosi tol¬ 
lerano malissimo un’anemia di più di 10 minuti 
ma in pratica bisogna ritenere perduto un ma¬ 
lato dopo 15 minuti dall’inizio della sincope 
bianca. 

Bisogna agire dunque senza indugio e attual¬ 
mente il mezzo migliore è quello della iniezione 
endocardiaca di adrenalina integrata dalla respi¬ 
razione artificiale complemento necessario e in¬ 
dispensabile per la reanimazione del cuore. 

Van der Velden per primo ebbe l’idea d’iniet¬ 


tare un cardiocinetico nel cuore e riferì i suoi 
risultati nel 19.19; egli ebbe solo successi tempo¬ 
ranei perchè eseguiva ia puntura in soggetti con 
lesioni miocardiche. 

Nel 1915 Zubinsky e Rudinger riferirono due 
casi seguiti da successo durevole in sincopi du¬ 
rante l’anestesia. Alessandri nel 1920 riferisce 
sulla iniezione di adrenalina endocardiaca al 
congresso internazionale di chirurgia a Parigi e 
Bastianelli nel 1924 ne cita un caso all’Accade¬ 
mia medica di Roma. 

Da questo tempo in poi le osservazioni seguite 
da successo si sono moltiplicate e la terapia di 
urgenza ha acquistato un nuovo mezzo -eroico 
die ha diminuito in certo qual modo i rischi 
operatori e ha dato una maggiore tranquillità ai 
chirurgi. 

L’utilità e l’efficacia della iniezione di adre¬ 
nalina endocardiaca si è dimostrata grandissima 
specialmente negli accidenti sincopali dovuti ad 
anestesia spinale ma nella letteratura sono citati 
casi di reviviscenza in seguito a schok pleurico 
dovuto al pneumotorace terapeutico, ad eclamp¬ 
sia e ad altre evenienze. 

In caso di sincope .cloroformica Cheavier insi¬ 
ste che bisogna distinguere le sincopi bianche 
dell’inizio d’origine riflessa per cui l’adrenalina 
può dare un successo dalle sincopi bleu tardive 
dovute ad inibizione del miocardio per dose tos¬ 
sica di cloroformio in cui l’associazione adrena- 
lino-cloroformica è dannosa. 

Moulounguet e Luchetti (Presse Medicale, 1926, 
n. 19) pubblicano un -caso di morte in un malato 
in cui, in anestesia cloroformica, si praticò una 
iniezione nel setto nasale d’una soluzione adre- 
nalizzata. Essi ricordano nella loro memoria i 
lavori di Levy e Stillmunkès che hanno descritto 
la sincope adrenalino-cloroformica. Levy, Wilson, 
Cardie e Deprée hanno osservato casi di sincopi 
adrenalino-cloroformiche per iniezioni sottomu¬ 
cose di adrenalina nel setto nasale di individui 
cloroformizzati. 

Tuttavia lTniezione di adrenalina -endocardiaca 
si è dimostrata efficace nelle sincopi bianche ini¬ 
ziali da cloroformio -e su questo punto hanno 
riferito casi Toupet, T. Asteriades e Hartmann. 

Farmacologicamente l’adrenalina è un alcaloide 
di potente azione vasocostrittrice che si estrae 
dalle capsule surrenali esaurendole con acqua 
acetica, concentrando gli estratti e precipitando 
con alcool le sostanze estranee. Dal liquido fil¬ 
trato per aggiunta di ammoniaca precipita l’adre- 
nalina che è un derivato della pirocatechina e 
precisamente metilaminoetanolpirocatechina. 

Essa è stata preparata anche per via sintetica 
e questa a differenza di quella estratta dalle 
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capsule surrenali che è levogira non devia la 
kice (polarizzata essendo un miscuglio di adre¬ 
nalina levogira e destrogira. 

Nelle capsule surrenali l’adrenalina è conte¬ 
nuta nella parte midollare nella proporzione di 
circa 0,1-0,17%: le capsule surrenali la versano 
continuamente in circolo e mediante questa se¬ 
crezione mantengono il tono dei vasi sanguigni 
e l’energia delle contrazioni del miocardio. 

L’azione dell’adrenalina è rapidissima e rapi¬ 
damente dilegua: iniettata negli animali innalza 
solo momentaneamente la pressione sanguigna 
perchè è rapidamente distrutta nell’intimo dei 
tessuti (Battelli). L’azione vasocostrittrice non si 
esercita sul centro vasomotore ma perifericamen¬ 
te sulle piccole arterie. 'Sul cuore isolato dei 
mammiferi l’adrenalina esercita una azione elet¬ 
tiva sulla sistole : il cuore dimostra un forte 
aumento delle sue contrazioni e dei suoi battiti. 

Sostanza simpaticotropa per eccellenza eccita 
l’estremità dei nervi simpatici che si distribui¬ 
scono alle fibre muscolari liscie e alle cellule 
ghiandolari, i peli vengono cretti dall’adrena¬ 
lina, l’intestino si paralizza per l’eccitazione dello 
splancnico: sull’occhio iradrenalina provoca la di¬ 
latazione della pupilla, l’allargamento delle pal¬ 
pebre e la protrusione del globo oculare. 

Circa l’innocuità della iniezione di adrenalina 
endocardiaca tutti gli autori sono d’accordo e le 
esperienze di Crile, di Winter e di Mocquot lo 
dimostrano. 

Toupet ne riferì estesamente alla società fran¬ 
cese di chirurgia nel 17 novembre 1926 riportando 
tre osservazioni personali e 46 casi nella lettera¬ 
tura con 50% di successi. 

L’iniezione in un caso fu ripetuta 6 volte; in 
questo malato sopravvenne la morte al 3° giorno 
per broncopolmonite e l’autopsia dimostrò traccia 
di quattro punture di cui tre al livello dell’orec¬ 
chietta e una nel ventricolo sinistro. 

La tecnica è semplicissima e alla portata dì 
tutti i pratici: basta una comune siringa da uno 
o due cmc. e un ago sottile della lunghezza di 
8 cm. circa (ottimi quelli di Gentile di Parigi). 

L’ago s’infigge perpendicolarmente nel 4° spa¬ 
zio intercostale rasente il bordo sinistro dello 
sterno per 4-6 cm. a seconda dello spessore della 
parete toracica. 

Autori dicono che è indifferente che l’ago sia 
nella cavità o nella parete del ventricolo. 

Personalmente posso riferire 4 casi seguiti tre 
volte da successo. 

Caso I. — Il primo malato era un vecchio di 
circa 65 anni che operai all’Ospedale di Santo 
Spirito per invaginazione ileo-colica. 

Dopo mezz’ora dall’anestesia rachidea il ma¬ 


lato ebbe una sincope bianca con occhi sbarrati, 
arresto del cuore e del respiro. 

La puntura endocardiaca e il massaggio del 
cuore transdiaframmatico seguiti da respirazione 
artificiale scongiurarono la morte e potei esegui¬ 
re la resezione ileo-colica e Tileo-trasversostomia. 

Caso II. — Bambino di 5 anni condotto all’Ospe¬ 
dale di S. Spirito in asfissia imminente per ste¬ 
nosi laringea da difterite. 

Giunge in medicheria cianotico ed in stato di 
morte apparente: eseguo subito la tracheotomia 
servendomi per cannula tracheotomica di una 
grossa sonda uretrale e pratico la puntura di 
adrenalina al IV spazio. Beviviscenza dopo 20 mi¬ 
nuti circa di respirazione artificiale. 

Caso 'III. — Donna di circa 55 anni precedente- 
mente isterectomizzata e operata perchè aveva 
sintomi di deficiente canalizzazione intestinale 
con gonfiore di pancia e dolori periodici. Prati¬ 
cata l’anestesia lombare con 6 centigr, di stovaina 
e messa la malata in Trendelemburg sincope 
bianca con pupille sbarrate, anestesia corneale e 
arresto del respiro. L’ago infitto nel IV spazio 
non si muove affatto: inietto un cmc. di adre¬ 
nalina al millesimo e pratico la respirazione ar¬ 
tificiale. Dopo qualche minuto si ha risveglio 
della malata con moti respiratori e cardiaci nor¬ 
mali. Termino l’operazione in posizione oriz¬ 
zontale. 

Caso IV. — Grosso tumore retroperitoneale in 
donna di 45 anni. Anestesia lombare con 6 centgr. 
di stovaina. Lombotomia esplorativa: si trova un 
grosso tumore renale solcato da grosse vene che 
si giudica inoperabile, tuttavia si esegue qualche 
cauta manovra per saggiarne la motilità; subito 
la malata diventa cianotica, perde la coscienza, 
presenta le pupille dilatate e anestesia della cor¬ 
nea. La puntura endocardiaca e la respirazione 
artificiale del cuore restano senza effetto. Non 
potei eseguire l’autopsia della donna e perciò 
non posso dire se la morte fosse dovuta a sin¬ 
cope o forse ad un embolo neoplasico reso libero 
dal tentativo di mobilizzazione del tumore. 

Biassumendo: 

L’iniezione endocardiaca di adrenalina al mil¬ 
lesimo è innocua sempre, spesso efficace e addi¬ 
rittura miracolosa. 

Essa può essere ripetuta più volte impunemente 
nello stesso soggetto. 

Utilissima nelle mani dei chirurgi deve easere 
anche alla portata di ogni medico pratico che 
può avere occasione di praticarla, in sincopi pro¬ 
venienti da punture esplorative, nello chok pleu¬ 
rico durante pneumotorace, nella eclampsia, ne¬ 
gli stati asfittici, nei bambini nati in stato di 
morte apparente e in cui la respirazione artifi¬ 
ciale sembra non giovare. 

La tecnica della puntura <è semplicissima, 1 ar¬ 
mamentario modesto (una siringa e un ago lungo 
e sottile), il punto di elezione è il 4° spazio in¬ 
tercostale sinistro a raso dello sterno. 
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IGIENE SOCIALE. 

La cura a domicilio dei tubercolotici. 

Nell'attuale organizzazione per la lotta contro 
la tubercolosi il (problema della coirà a domicilio 
è di grande importanza igienica, economica e so¬ 
ciale. Sopra tutto nei .paesi e nelle campagne 
molto distanti dai centri e privi di facili mezzi 
di comunicazione, la cura della tubercolosi a do¬ 
micilio acquista un interesse particolare. Come 
vi sono dei tubercolotici che possono essere cu¬ 
rati nei sanatori, altri negli ospedali, altri nei 
dispensari, vi sono pure dei. tubercolotici che 
possono essere curati in famiglia. 

Dalla famiglia comincia la lotta antituberco¬ 
lare, come dalla donna gestante comincia la pro¬ 
tezione delia salute del bambino. Nella famiglia 
comincia la formazione della .coscienza igienica 
popolare, che è fondamento di ogni lotta contro 
le malattie infettive. 

Trascurare la famiglia, non tener conto dei 
proprio naturale domicilio, dell’ambiente dove si 
nasce, si vive, ci si educa; credere che soltanto 
il ricovero temporaneo nei sanatori, negli ospe¬ 
dali, nelle colonie marine e montane basti a de¬ 
bellare il morbo, significa non comprendere il 
complesso problema della lotta antitubercolare 
e non valutare nella sua giusta misura l’impor¬ 
tanza della famiglia in questa dura e diuturna 
lotta. 

Si considerino un momento i fattori di predi¬ 
sposizione e di contagio della tubercolosi, si 
pensi al decorso non breve di questa malattia, 
alle soste più o meno lunghe, al risveglio im¬ 
provviso e inaspettato di focolai che sembravano 
spenti e finalmente alle ragioni psicologiche che 
inducono molti ammalati a rimanere in famiglia, 
•e poi si comprenderà l’utilità della cura e del¬ 
l’assistenza a domicilio, dove il malato dovrà tra¬ 
scorrere la maggior parte della sua vita dopo la 
permanenza temporanea nei vari istituti di cura. 

Perchè la cura domiciliare sia bene accetta dal 
pubblico e sia feconda di buoni risultati è ne¬ 
cessario : 

11 formare la coscienza igienica delle fa¬ 
miglie; 

2) organizzare con criteri pratici la cura e 
l’assistenza a domicilio. 

La prima condizione è veramente importante 
per la buona organizzazione della cura e del¬ 
l’assistenza domiciliare. Come dissi altrove, l’am¬ 
malato di tubercolosi deve per .primo conoscere 
e praticare le norme d’igiene che servono alla 
difesa della sua salute e a quella delle persone 
che convivono con lui. 

Coloro che sono costretti ad avere continui rap¬ 
porti col tubercoloso, devono pure conoscere le 
sorgenti e i veicoli d’infezione e osservare scru- 


polosamenté tutte le norme igieniche che saranno 
impartite dal medico curante o dalla infermiera 
visitatrice. 

Alla formazione della coscienza igienica po¬ 
polare devono cooperare insieme le persone che 
nei piccoli paesi hanno la maggiore autorità : il 
medico e il maestro. Preparato l’amtoiente fami* 
liare in modo che tra l’ammalato e il medico, 
tra ramni-alato e le persone che l’assistono non 
vi siano nè sfiducia, nè disaccordi, nè debolezze, 
l’organizzazione della cura ,e dell’assistenza a 
domicilio si rende molto più agevole. 

Vediamo brevemente come dovrebbe essere or¬ 
ganizzata la cura a domicilio. Innanzi tutto bi¬ 
sogna determinare quali tubercolotici possono 
essere curati in casa. A me sembra che aU’in- 
fuori dei tubercolotici più pericolosi di contagio, 
che conviene isolare nelle sezioni ospedaliere 
specializzate, c, se vogliamo, all'infuori dei casi 
che richiedono cule che non è sempre possibile 
praticare nel proprio domicilio : pneumotorace 
artificiale ecc., tutti gli altri potrebbero essere 
curati in famiglia. 

La cura m famiglia ha, tra gli altri vantaggi, 
quello di non stancare i pazienti con l’andare e 
ritornare dal medico, di evitare ai più meticolosi 
il dispiacere di farsi vedere spesso negli am¬ 
bulatori antitubercolari, di impedire, o almeno di 
limitare molto, la diffusione dei bacilli di Koch. 

Quindi è necessario badare all’abitazione. £ 
■evidente che se la casa non offre le più indi¬ 
spensabili condizioni igieniche, non è prudente 
consigliare la cura a domicilio. Nelle campagne, 
sopratutto in quelle dei mezzogiorno, non è raro 
trovare che un’intera famiglia sia costretta a 
vivere pigiata in un solo ambiente. In questo 
caso bisognerà che l’ammalato trovi un’altra abi¬ 
tazione, e se ciò non sarà possibile, occorrerà 
provvedere al ricovero in un istituto di cura. 
Solo quando si tratti di tubercolosi latente o 
chi-usa, che consente al paziente di attendere alle 
sue occupazioni senza pericolo per alcuno, si 
potrà, permettere la permanenza in una di queste 
abitazioni. 

Provveduto a rendere igienico più che sia pos¬ 
sibile l’ambiente domestico, occorre pensare alla 
cura e all’assistenza. 

La cura non potrà che essere affidata al me¬ 
dico condotto o, se criteri di opportunità lo con¬ 
sigliano, a un medico libero esercente. Spetta al 
medico di fare osservare all’ammalato e alle 
persone di famiglia le misure profilattiche, che 
spiegherà con amorevole insistenza. Nel prescri¬ 
vere le cure medicamentose non trascurerà di se¬ 
guire le severe norme direttive che la clinica in¬ 
segna. Diligenza nelle visite, pazienza nel ri¬ 
spondere alle domande delLammalato, sorveglian¬ 
za nella cura e nell’applicazione delle misure 
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profilattiche; ecco il compito principale del 

• / 

medico. 

Per ovvie ragioni di organizzazione e di unità 
dTindirizzo, il un eolico deve tenersi in stretto 
collegamento col Consorzio Antitubercolare. 

Riguardo all’assistenza è necessario che le per¬ 
sone di famiglia seguano scrupolosamente le 
istruzioni che loro darà il medico, istruzioni sul 
modo di prendere e segnare la temperatura, sul 
mudo di somministrare cibi e medicine, sulle di¬ 
sinfezioni da praticare ecc. 

Quando occorrono accertamenti diagnostici, 
come reazioni tubercoliniche, esami di espetto¬ 
rati, esami radiologici, eoe. si cercherà d’inviare 
gli ammalati al Centro diagnostico più vicino, o, 
se ciò non sarà possibile, di chiedere l’interes¬ 
samento di un dispensario ambulante, che è 
sempre opportuno istituire per le zone latrali. 
Nei 'Casi in cui esiste l’indicazione per la cura 
col pneumotorace e i malati si trovino in loca¬ 
lità distanti dal dispensario 'antitubercolare o 
ddl domicilio del medico, non si può certo pre¬ 
tendere che simile trattamento terapeutico si 
faccia in famiglia, ma bisogna mandare gli am¬ 
malati in appositi istituti. Solo in casi d’urgenza 
(forme tubercolari con emottisi ribelli) si può, 
per mezzo del dispensario ambulante, provvedere 
alla collassoterapia a domicilio. 

La cura e l’assistenza degli ammalati poveri 
sarà d’ora in poi resa possibile mercé l’inter¬ 
vento della Cassa Naz.le per le Assicurazioni 
Sociali. 

Ecco, in breve, quale dovrebbe essere l’orga¬ 
nizzazione della cura e dell'assistenza a domi¬ 
cilio pei tubercolotici. Quando questa cura sarà 
bene organizzata, tenendo conto delle condizio¬ 
ni dell’abitazione, delle condizioni economiche 
della famiglia, del numero dei conviventi sotto 
lo stesso tetto, dello stato del malato, del genere 
di lavoro, della località in cui si è chiamati a 
prestare l’opera sanitaria e profilattica, sarà 
indubbiamente arrecato un contributo notevole 
alla lotta antitubercolare. Dott, P. Timpano. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CIRCOLAZIONE. 

Le due ipertensioni. 

(Lassante. Paris Mèdica!,, 1928, n. 28). 

Dei tre fattori che contribuiscono a. determi¬ 
nare la pressione sanguigna — lavoro del cuore, 
massa del sangue, e resistenza periferica — 
queist’ulti/ma disimpegna la parte più importante. 
In effetti il lavoro del cuore, rappresentato dalla, 
forza di propulsione, dal volume e dalla velocità 
di successione delle onde sistoliche, si adatta 
alla resistenza da vincere, segue quindi più che- 
provocare le variazioni della pressione. D’altra 
parte esistono processi fisiologici capaci di man¬ 
tenere costante la massa del sangue: fenomeni 
osmotici che assicurano il passaggio dell’acqua 
del plasma attraverso la parete dei capillari ne¬ 
gli spazi lacunari o interstiziali e viceversa. 

Il fattore essenziale, adunque, della tensione è- 
la resistenza periferica, che varia secondo l’ela¬ 
sticità ed il calibro delle arterie, elementi che 
dipendono essenzialmente dall’attività dell'appa¬ 
rato vasomotore. 

L’apparato vasomotore che regola l’albero arte¬ 
rioso ha notevoli analogie con il sistema che- 
regola l’attività cardiaca. Esso consta di fibre 
muscolari contrattili, di un apparato nervoso in¬ 
trinseco nella parete dei vasi come ve ne ha uno- 
nel cuore, e, -come per il cuore, di un apparato 
nervoso estrinseco (fibre centripete, fibre presso¬ 
rie e depressone partenti dall’endoarteria, centri 
bulbari, midollari e gangliari, fibre centrifughe- 
seguenti i cordoni simpatici fino all’estremo del 
reticolo arterioso). 

Questo complesso apparecchio governa il tono 
e la contrazione delle arterie mediante un’azione 
diretta dei centri o di eccitazioni riflesse il cui 
punto di partenza trovasi nei vasi stessi. Queste- 
eccitazioni possono essere meccaniche (distensio¬ 
ne della parete), termiche, o chimiche (azione di¬ 
retta di sostanze chimiche contenute «nel plasma 
sanguigno). 

Queste eccitazioni producono riflessi corti che 
seguono vie nervose contenute nelle pareti stesse 
dei vasi, o lunghi con azione sulla circolazione 
generale e sulla tensione arteriosa. 

Il potere di mantenere in limiti normali la ten¬ 
sione arteriosa può essere disturbato da due or¬ 
dini di fatti : 

1) Ipereccitabilità primitiva dell'apparato re¬ 
golatore per modo che questo reagisce eccessiva¬ 
mente alle eccitazioni normali e si ha allora 
la distonia primitiva dell'apparato vasomotore e 
del sistema vegetativo da cui dipende. 
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2) Eccitazioni anormalmente forti e ripetute 
-che provocano e mantengono reazioni vasomoto¬ 
rie (più o meno diffuse e durature. 

L’ipertensione da distonia primitiva del sistema 
vegetativo costituisce l’ipertensione essenziale, la 
ipertensione solitaria, alla cui produzione concor¬ 
rono elementi nervosi, endocrini ed umorali. 

Il disquilibrio nervoso vago-simpatico degl’iper¬ 
tesi rappresenta una vera neurosi vegetativa. 
Questi malati sono neurotonici, instabili, instabili 
cardiaci, termici, vasomotori e psichici. Sono an- 
giospastici che arrossiscono e impallidiscono fa¬ 
cilmente, individui nervosi, ansiosi o malinconici, 
sofferenti di malessere grave, oppressione, cefa¬ 
lea, vertigini ecc. In questi soggetti si riscontrano 
anomalie dei riflessi oculo-cardiaeo e solare, men¬ 
tre le prove indirette (prova di Danielopolu, adre¬ 
nalina, ecc.) dimostrano un’alterazione del siste¬ 
ma vegetativo. 

Dal punto di vista endocrino è a notare che 
negli ipertesi si riscontrano spesso alterazioni 
varie della funzione delle glandole a secrezione 
interna, fi molto nota la sindrome surreno-va- 
sale. Gli ipertiroidei sono spesso ipertesi o per 
lo meno hanno spesso crisi d’ipertensione. Al¬ 
l’epoca della menopausa compare una sindrome 
vasomotoria ipertensiva. 

Nella ipertensione da ipertonia primitiva del 
sistema vegetativo si ha predominanza dell’iper¬ 
tensione sistolica (massima) ed una grande in¬ 
stabilità con variazioni quotidiane che vanno 
fino a 8-10 cm. 

In questa forma rientrano i casi di ipertensione 
detta passeggera, parossistica o transitoria, sem¬ 
pre notevole per la ricchezza dei sintomi fun¬ 
zionali. 

L’evoluzione è spesso favorevole e si possono 
avere regressioni o stabilizzazioni con pressione 
poco elevata. Tuttavia le crisi periodiche non ces¬ 
sano mai e di solito la malattia si avvia verso 
l’insufflicienza cardiaca o renale. 

In questo quadro possono rientrare tipi clinici 
molteplici: l’ipertensione dei nervosi, dei simpa- 
ticotonici, degli instabili, degli affaticati, dei psi¬ 
chici, degli emotivi, dei (tabetiri, degli endocrini 
(ipersurrenalismo, ipertiroidismo, menopausa, 
gravidanza), degli obesi, dei gottosi, dei diabe¬ 
tici, dei tossicomani (alcool, caffè, tabacco), degli 
autointossicati (uricemia, {oolesterinemia, ecc.). 
Nell’insieme questo gruppo corrisponde a quello 
che Volhard chiama ipertesi « rossi ». 

Tra le càuse si devono elencare l’eredità, il 
sopraffaticamento, le scosse nervose violente e 
prolungate, i forti dolori fisici, le infezioni, l’età, 
ed infine una sensibilità speciale deH’organismo 
che determina le crisi vaso-motorie cosi come 
determina l’asma e l’orticaria. 


Il secondo tipo d’ipertensione — quella dovuta 
ad eccitazioni anormalmente forti e ripetute che 
provocano e mantengono reazioni vaso-motorie 
più o meno diffuse e durature — si verifica in 
individui con apparato regolatore normale o 
appena predisposto. Questa ipertensione 'è pro¬ 
vocata e mantenuta dalla costrizione vasale de¬ 
terminata per riflessi la cui eccitazione risiede 
nella parete stessa dei vasi, eccitazione che il 
più delle volte è indotta da un processo patolo¬ 
gico dei vasi stessi. Di modo che l'ipertensione 
è un sintonia d’arterite o d’arteriolite, non di una 
lesione 'costituita e definitiva, ma di una malat¬ 
tia arteriosa in evoluzione che crea e mantiene 
il riflesso vasocostrittore. 

D’altra parte i capillari, vere banchine di sca¬ 
rico, domandano alle arterie un apporto di so¬ 
stanze nutritive più o meno grande ia seconda 
dei bisogni dei tessuti. In conseguenza le arterie 
allargano o restringono il loro calibro, e rispetti¬ 
vamente la pressione si abbassa o si eleva. Altre 
volte è una vera capillarite che provoca il ri¬ 
flesso ipertensore, come si ritiene avvenga nelle 
infezioni e nelle intossicazioni. 

Le arteriole possono rispondere con un riflesso 
vaso-costrittore ad un’irritazione funzionale o ad 

è * - 

un’alterazione della loro parete. 

Anche le grandi arterie, e l’aorta in partico¬ 
lare, possono, quando sono malate, provocare un 
riflesso vaso-co striti or e. 

In questa forma il grado d’ipertensione è presso 
che costante, le variazioni quotidiane sono insi¬ 
gnificanti. L’ipertensione diastolica è sempre 
marcatissima. 

La sindrome, per lungo tempo insidiosa e di¬ 
screta, fa sempre parte d’un quadro più vasto 
nel quale si trovano i segni dell’affezione vasale 
in quistione. Nella capillarite esistono edemi dif¬ 
fusi e segni d’alterazione renale. NelTarteriolite 
compaiono disturbi funzionali meiopragici indici 
della cattiva circolazione viscerale. 

L’evoluzione è più regolare che nel tipo pre¬ 
cedente, seguendo in generale il decorso dell’af¬ 
fezione arteriosa: essa è duratura e permanente. 
Può condurre alla nefrite cronica o alTarterio- 

sclerosi. 

Appartengono a questa categoria l’ipertensione 
tossica (saturnina, aleoolica, gottosa) e le iper¬ 
tensioni che accompagnano le arteriti e l’aortite, 
e quelle che conducono all’arteriosclerosi e sono 
il risultato d’intossicazioni indefinite o d’infe¬ 
zioni latenti. 

La. sifilide è la causa più frequente, e produce 
l’ipertensione sia ledendo le arterie periferiche e 
viscerali o anche l’aorta, sia determinando la 
glomerulo-nefrite dei nefritici ipertensivi. 

La su accennata distinzione delle ipertensioni 
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non è mai così netta e schematica. Il ipiù delle 
volte l’ipertensione è in rapporto ad un disquili¬ 
brio dell’apparato regolatore e ad eccitazioni 
anormali dell’apparato stesso. Si hanno così le 
forme miste, tra le quali la più interessante è 
l’ipertensione della cinquantina a decorso cro¬ 
nico e progressivo. Essa ha del secondo tipo 
l'inizio insidioso, il decorso regolare, ma la sua 
evoluzione è inframmezzata dagli accidenti spa¬ 
stici dell’ipertensione da distonia vegetativa. In 
essa si riscontra un disturbo duraturo del siste¬ 
ma vegetativo ed un’affezione arteriosa cronica. 

L’accertamento della causa dell’ipertensione ha 
importanza dal punto di vista terapeutico. Si 
curerà un’intossicazione o un focolaio infettivo 
se è in causa una lesione arteriosa. 

In caso di distonia vegetativa si tenterà l’opo- 
terapia ed il trattamento generale inteso a di¬ 
minuire reccitabilità dell’apparato regolatore. 

Dr. 

SISTEMA NERVOSO. 

La diagnosi differenzialo della sciatica. 

(L. Ramond. Journal des Praticiens, n. 25, 1928). 

La diagnosi differenziale della sciatica da altre 
affezioni dolorose degli arti inferiori non sempre 
è facile. Anzitutto bisogna scartare il reumatismo 
che colpisca i muscoli del bacino e della coscia: 
in questo caso il dolore non ha sede solo lungo 
il nervo sciatico, ohe può essere stirato o com¬ 
presso senza dolore, ma anche in corrispondenza 
delle masse muscolari. 

Le affezioni che possono simulare una sciatica 
sono: 1) le artriti dell'anca (coxalgia dei bam¬ 
bini, artrite secca degli adulti) la cui diagnosi 6i 
preciserà esplorando i movimenti articolari, ri¬ 
cercando le contratture periarticolari, eseguendo 
una radiografia; 2) le artriti dell'articolazione 
sacroiliaca e le sacro-coxalgie, svelabili dall’esi¬ 
stenza di punti dolorosi articolari e perchè i do¬ 
lori sono provocati con la compressione a distan¬ 
za delle ossa iliache dall’esterno all’interno. 
Spesso sono associate alla vera sciatica; 3) ne¬ 
vralgie varie degli arti inferiori (Ja n. crurale, 
la n. otturatoria, la n. del femoro-cutaneo, la poli¬ 
nevrite alcoolica, i dolori folgoranti della tabe); 
4) i dolori da artcrite nella sua fase preoblite¬ 
rante possono creare confusione, ma la misura¬ 
zione della pressione dirimerà il dubbio; 5) nelle 
flebiti, che presentano all’inizio dolori diffusi, vi 
sono edemi ed impotenza funzionale. 

Tra le cause della sciatica vanno ricordati: i 
traumatismi, le intossicazioni, il diabete, la gotta, 


le infezioni. Vi sono poi cause locali che possono 
colpire il nervo in vari punti del suo percorso. 

Le sciatiche alte comprendono le sciatiche ra- 
dicolari e funicolari. Sono associate con algie di 
nervi vicini (crurale, otturatore, gluteo), manca 
il segno di Lasègue. Le radicoliti non determi¬ 
nano contrattura della colonna vertebrale e sono 
accompagnate da modificazioni dei liquor; sono 
spesso dovute a meningite sifilitica o a tabe; se 
si associano anche alterazioni degli sfinteri, bi¬ 
sogna pensare ad una meningite sifilitica cro¬ 
nica gommosa della cauda equina. Nelle funico- 
liti esistono contratture dolorose della colonna 
vertebrale e dolore vivo alla pressione dei fori 
di coniugazione; possono essere dovute a un tu¬ 
more intra-rachideo (raramente) o a una lesione 
del rachide (morbo di Pott lombare e sacrale) o 
a cancro metastatico delle vertebre o alla sacra¬ 
lizzazione della V lombare. 

Le sciatiche medie sono provocate da affezioni 
del piccolo bacino (cancro della vescica, della 
prostata, del retto, ecc.) o da un’artrite sacro¬ 
iliaca. I dolori si irradiano alla regione glutea 
o degli adduttori, sono risvegliati alla pressione 
dell’articolazione sacro-iliaca o delle creste ilia¬ 
che; la sintomatologia morbosa ha inizio spesso 
dopo uno sforzo e talora con un « craquement » 
nell’articolazione sacro-iliaca. 

Le sciatiche basse o tronculari, quando il nervo 
è preso nelle sue branche periferiche, sono ca¬ 
ratterizzate dai punti di Valleix, dal segno di 
Lasègue, ecc. Possono essere le varici a produrle, 
o una phlegmatia alba dolens, o un osteosarcoma, 
ma più frequentemente hanno un’origine reu¬ 
matica. A. P. 

Su di un caso di scoliosi sciatica 

alternante. 

(M. Dainelli. La Riforma Medica , 12 sett. 1927). 

La scoliosi sciatica alternante è una sindrome 
rarissima, ed altrettanto incerta ne è ancora la 
patogenesi. Le vedute più moderne farebbero de¬ 
rivare le scoliosi sciatiche da alterazioni schele¬ 
triche, artritiche, tubercolari o neoplastiche, op¬ 
pure da ossificazione dei legamenti lombo-sacrali 
o da sacralizzazione della 5 a vertebra lombare. Vi 
sono però dei casi nei quali la sciatica e la sco¬ 
liosi conseguente non trovano la loro spiegazione 
in alterazioni osteo-artritiche. 

L’A. ha osservato un giovane di 17 anni, brac¬ 
ciante, che due mesi prima aveva cominciato a 
soffrire dolore alla regione glutea destra, durante 
i movimenti di estensione dell’arto inferiore dello 
stesso lato, dolore che alcuni giorni più tardi si 
era esteso anche al malleolo e che aveva costretto 
il p. ad un atteggiamento speciale. 
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L’esame obiettivo mostrò trattarsi di una scia¬ 
tica destra, aggravata da scoliosi omologa. L’esa¬ 
me radiografico non mise in evidenza alterazioni 
a carico delle articolazioni sacro-iliache nè della 
sacro-lombare. 


Per vincere la grave deformità vennero appli¬ 
cate trazioni agli arti inferiori e trazioni laterali 
al tronco ed al bacino. Dopo qualche giorno il p. 
aiutandosi con le mani fortemente appoggiate 
sul piano del letto passò dalla deviazione laterale 
destra della colonna vertebrale a quella sinistra. 
In seguito si osservò che nel passaggio del decu 
bito orizzontale alla stazione verticale la defor¬ 
mità primitiva si riproduceva quasi automatica- 
mente. La scoliosi tornava a farsi eterologa quan¬ 
do il p. si distendeva. 

Vennero praticate delle iniezioni di novocaina 
in corrispondenza dei punti dolorosi lungo il de¬ 
corso del nervo, e rapidamente il p. fu in grado 
di camminare ed uscì guarito dall’ospedale. 

Nelle affezioni di siffatto genere, il nome di 
scoliosi deve considerarsi improprio e gli atteg¬ 
giamenti scoliotici della sciatica essenziale deb¬ 
bono essere interpretati come consecutivi a con¬ 
tratture muscolari od a necessità statiche. 


Per curare le scoliosi sciatiche sono molto van¬ 
taggiose le iniezioni di cloruro di sodio e tropo- 
caina o stovaina, quelle di novocaina al 2 %, di 
tutocaina airi %, di antipirina al 10 %; queste 
iniezioni si faranno pevineurali e 6e ciò non è 
sufficiente anche epidurali. Sono poco dolorose, 
mai nocive e danno un’alta percentuale di mi¬ 
glioramenti e di guarigioni. 


Vicentini. 


OSSA E ARTICOLAZIONI. 

Condromatosi capsulare. 

L una malattia più frequente di quanto non si 
ammette in generale : solo, essa passa spesso inos¬ 
servata e vien confusa con l’artrite deformante o 
con l’osteosarcoma. Primo il Reichel (1900) ri¬ 
chiamò l’attenzione su di un caso da lui operato 
nei quale oltre a numerosi coppi liberi articolari 
(nel ginocchio) esistevano, innicchiate nella cap¬ 
sula, formazioni cartilaginee più o meno calcifi¬ 
cate o ossificate. Di recente si sono occupati di 
■quest’affezione morbosa il Kienbòck ( Fortschr . 
Ròntgenstr., 1927),, il Pollitzer ( ibid .), il Panner 
(Acta radiol. , 1926), il Nilsson {Arch. f. Klin. Chir.. 
1927) e finalmente l’Haberler ( Zeitschr . f. Orth. 
Chir., Bd. 49, n. 4, 1928) il quale ultimo si occupa 
più particolarmente dèll’etiologia e della terapia. 

Sono colpiti -generalmente adulti giovani o di 
mezza età, e più spesso donne. L’affezione è 


monoarticolare e inizia subdolamente senza sin¬ 
tomi generali con lo sviluppo lento e progressivo 
di una tumefazione dell’articolazione colpita. 
Piuttosto che dolori, i quali sono sempre scarsi, 
i paziènti accusano una facile stancabilità. Solo 
più tardi compare una moderata limitazione fun¬ 
zionale: nel riposo generalmente tutti i disturbi 
scompaiono. Obiettivamente da principio si rileva, 
solo un lieve aumento di volume e una limita¬ 
zione funzionale appena accennata, A malattia 
più avanzata si posson palpare le formazioni 
come corpi duri bozzuti, spostabili; negli stadi 
tardivi le articolazioni posson presentarsi grave¬ 
mente deformi. 

I radiogrammi sono assai caratteristici e per¬ 
mettono da soli la diagnosi. Naturalmente occorre 
che sia iniziata la deposizione di sali calcarei 
nelle masse di cartilagine. Nei casi conclamati si 
osservano in corrispondenza dell’articolazione del¬ 
le ombre rotondeggianti o ovoidali più o meno 
numerose, a contorni netti, talvolta bozzuti, a 
struttura maculata, disposte l’una sopra e accanto 
all’altra, a guisa di grappolo: nonostante le nu¬ 
merose sovrapposizioni, sono sempre chiaramente 
riconoscibili i contorni dei singoli elementi. 

I capi articolari sono poco o nulla alterati : pos¬ 
son presentare scarse produzioni osteofitiche e 
anche usure circoscritte dell’osso. 

Anatomoq>atologicamente si tratta di masse di 
consistenza e aspetto cartilagineo libere o innic¬ 
chiate nei vari strati della sinoviale, grandi fin 
quanto una noce avellana. I preparati dimostrano 
l’istogenesi di questa cartilagine ialina dal con¬ 
nettivo dei villi sinoviali (H. T. Jones in Journ. 
of Bone a. Joint, 1927). Spesso sono colpite anche 
le borse mucose viciniori. Nei casi avanzati si 
trovano pure usure da compressione dell’osso, 
con penetrazione del tessuto patologico. 

L’etiopatogenesi della condromatosi è ancora 
avvolta nell’oscurità; e probabilmente non tutti 1 
casi descritti sotto questo nome riconoscono una 
genesi unica. , , ' 

È probabile che si tratti non di veri tumori ma 
di metaplasia delle cellule sinoviali (d’origine 
mesodermica) in relazione con cause irritative 
croniche. Perchè poi invece di aversi l’evoluzione 
di una artrosi (artrite deformante) si sviluppino 
le lesioni capsulari noi non sappiamo. Qualcuno 
pensa a un agente nocivo specifico. 

Sulla base di questi concetti patogenetici Haber- 
ler rigetta gli interventi proposti che vanno dalla 
artrectomia alla resezione: Generalmente i comuni 
provvedimenti fisioterapici (calore, massaggio, 
fanghi) danno sollievi funzionali notevoli e di 
lunga durata, pur non modificando il quadro 
anatomico. 
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L’intervento potrà essere indicato nei casi, as¬ 
sai rari, di sviluppo cosi rigoglioso delle masse 
cartilaginee da esserne minacciata la cute o di 
contrattura articolare d’alto grado; come pure si 
dovrà operare in caso di corpi liberi intraartico- 
lari che diano fenomeni di incarceramento, come 
non di rado avviene al ginocchio. 

E. VENEZ1AN. 


Sulla malattia esostosante 
detta «esostosi osteogeniche multiple». 

(A. LÉRI, R. J. WEISSENBACH e J. A. Lièvre. Bull. 
Meni, de la Soc. Méd. des Hòpit. de Paris , 
1° marzo 1928). 


Gli AiA. che già in un precedente lavoro si seno 
occupati dell’argomento, riferiscono ora intorno 
a tre nuovi soggetti p.ortatori di esostosi osteoge¬ 
niche multiple, io studio dei quali ha loro per¬ 
messo di estendere le conoscenze su tale malattia. 

Le esostosi non sono delle produzioni irrego¬ 
lari e asistematiche: esse hanno per ogni osso 
una localizzazione e una forma relativamente co¬ 
stanti e comportano un insieme di lesioni ossee 
svariate che è meglio comprendere sotto il nome 
di « malattia esostosante ». 

Tra di esse vi sono anzitutto delle modificazio¬ 
ni dell’architettura ossea bene appariscenti sulle 
radiografie: esse consistono in allargamento del¬ 
le epifisi con zone ovalari di trasparenza esage¬ 
rata. Sembra che si tratti della scomparsa del 
tessuto compatto dell’osso; l’esostosi sarebbe co¬ 
stituita da tessuto spugnoso. 

Un’altra lesione è costituita da disturbi dello 
sviluppo delle ossa in lunghezza: raccorciamento 
raggiunge il suo massimo a livello dell’estremità 
di certe ossa che scompare del tutto: quasi sem¬ 
pre è l’estremo inferiore del cubito che è col¬ 
pito, talora quello del perone. 

Si è creduto finora che le esostosi nascessero 
solamente dalla cartilagine di coniugazione. Ora 
ciò non è vero: vi sono delle esostosi nelle re¬ 
gioni diafisarie che, troppo lontane dalle cartila¬ 
gini, debbono senza dubbio essere originate dal¬ 
l’osso periostale. Ve ne sono altre che sporgono 
su delle ossa senza abbozzo cartilagineo e che 
non possono avere origine che dall’abbozzo mem¬ 
branoso. 

Tutte le teorie finora enunciate sulla patoge¬ 
nesi di questa malattia debbono essere rifiutate 
o ritenute insufficienti. Vicentin:. 


L’enucleazione traumatica del se 


H 


ilunare. 


(E. Ettorre. La Chir. defili org . di movimento, 
marzo 1928). 

L’A. precisa con tale termine gli spostamenti 
completi di questo piccolo osso che vanno dl- 
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stinti da quelli che si potrebbero chiamare rela¬ 
tivi e che dipendono do dislocazioni di alti e ossa» 
del carpo, e specialmente del capitato. Su 720 le¬ 
sioni del carpo ha trovato soltanto due lussazioni 
del semilunare. Fa un’accurata disamina degli 
elementi ' anatomici funzionali e meccanici che 
portano a spiegare tale lesione. Fattori precipui 
sono: conformazione ampia della superficie semi- 
lunare; presenza di un’ampia faccetta per l’unci¬ 
nato che ne facilita lo sgusciamento; scarsa resi¬ 
stenza dei robusti legamenti carpei in corrispon¬ 
denza del semilunare. Un brusco movimento di 
iperestensione della mano con meccanismo misto 
di leva e di scivolamento può portare alla lussa¬ 
zione completa. 

L’A. poria il contributo di quattro casi da lui 
osservati, dei quali interessante è il terzo per la 
bilateralità della lesione. In tutti i casi la lussa¬ 
zione si produsse per caduta sulle mani in iper.- 
estensione forzata. Se la riduzione incruenta non 
riesce, conviene praticare sollecitamente l’aspor¬ 
tazione che può dare ottimi risultati. Nei casi 
inveterati il recupero è scarso o nullo. 

F. Grift. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. C) 

H. Hartmann. Chirurgie de Ve stoni ac et dii duo- 
dénum. Masson et C.ie éditeurs, 1928. 

È la settima serie dei lavori di chirurgia di 
Hartmann e comprende 14 memorie scritte da 
lui o dai suoi collaboratori utilizzando il mate¬ 
riale raccolto nella sua clinica. 

Il pregio di queste note, che si leggono con 
facilità ed interesse, è dato dal fatto che sono 
frutto dell’esperienza e riescono, perciò, istrut¬ 
tive ed /utili dal punto di vista pratico. 

Riporto senz'altro l’elenco degli argomenti 
trattati : cura delle emorragie nell’ulcera gastrica 
(Hartmann), il volvolo dello stomaco -(Boppe), le 
ulcere callose dello stomaco (Hartmann e Renaud), 
l’ulcera della piccola curvatura dello stomaco 
(Hartmann e Soupault), sulla frequenza relativa 
dell’ulcera dello stomaco e dell’ulcera duodenale 
(Hartmann), due casi di adenomi del tenue simu¬ 
lanti una stenosi pilorica; operazione, guarigione 
(Hartmann), la dilatazione sottovateriana del duo¬ 
deno in rapporto con la compressione della sua 
terza porzione, complicazione di certe ernie ir¬ 
riducibili (Bretoni, stenosi croniche incomplete 
sottovateriane del duodeno nell’adiilto (Welti), 
l’occlusione cronica sottovateriana congenita del 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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duodeno d’origine estrinseca (Hartmann), la duo- 
denodigiunostomia. Tecnica, risultati, indicazioni 
(Boppe), le anomalie del duodeno (Brouet), due 
osservazioni di ernia duodenale (Hartmann), la 
gastrectomia con impianto gastro-digiunale trans 
mesocolica (Bergeret). 

G. Matronola. 

Fidel Fernandez Martinez. Tratamiento de la ul¬ 
cera g astro duo denal. IV ediz., voi. in-8°, di 

pagg. 275. Morata, Madrid, 1928, 12 pes. 

Lo studio accurato della sintomatologia dell’ul¬ 
cera gastrica e duodenale, il perfezionamento di 
alcune indagini cliniche, l’ideazione di altre nuo¬ 
ve, ha fatto sì che in pochi anni questo capitolo 
della patologia ha subito un rinnovamento quasi 
completo. 

Tutto ciò l’A. fa risaltare in un primo capitolo, 

0 

nel quale espone anche i punti di vista che pre¬ 
siedono al trattamento dell’ulcera gastro-duo¬ 
denale. 

Oltre però al trattamento dell’ulcera semplice, 
l’A. prende in esame anche quello delTulcera in¬ 
fettata e delle complicazioni che più frequente¬ 
mente si riscontrano nella pratica. 

I vari trattamenti, igienico, dietetico, farmaco- 
logico, medico chirurgico, hanno ognuno un’ap¬ 
plicazione propria e l’A. in base alla sua espe¬ 
rienza, per ogni caso particolare indica quale 
deve essere il preferito. 

II volume, illustrato da numerose figure e da 
tavole a colori, è anche corredato di una copiosa 
bibliografia divisa per argomento. 

A. Pozzi. 

F. Fernandez Martinez. El problema de la Oclusion 

Intestinal. Voi. di pag. 1-40 con 39 fig. Morata, 

Madrid, 1928. Pes. 5. 

L'etiologia e la patogenesi delle differenti for¬ 
me di ileo, l’anatomia delle sue lesioni, la de¬ 
scrizione clinica delle innumerevoli varietà, la 
diagnosi diretta *e quella differenziale e infine il 
trattamento che in ogni caso deve essere scelto, 
sono in questo libro descritti con vetro lusso di 
dettagli. 

L’A. quindi è veramente riuscito nel suo scopo, 
e cioè di aggiornare tutte le questioni relative 
al problema diagnostico dell’occlusione intesti¬ 
nale, fissando ogni caso particolare nella sua 
varietà anatomica e clinica, ai fini di una tera¬ 
pia adeguata ad opportuna. 

Il libro può essere utile tanto al medico che 
al chirurgo. 

A. Pozzi. 


Atti del Primo Convegno Nazionale della Società 
Italiana per la lotta contro il cancro. Un voi. 
in-8° di 274 pag. Istituto sieroterapico Milane¬ 
se, 1928. Prezzo L. 30. 

Sono qui riunite le relazioni e le discussioni 
avutesi al Convegno di Milano nell’ottobre 1927 
Prima è la vasta relazione di A. Niceforo sulla 
statistica sanitaria demografica del cancro in Ita¬ 
lia, condotta con ampiezza di vedute e sottigliez¬ 
za di indagine; segnaliamo fra le discussioni, il 
contributo portato da G. Lavina, che ha studiato 
la questione indagando caso pe^ caso i morti per 
cancro (ciucia 1400 in 25 anni) in un città della 
Romagna. Soltanto in questo modo si potrà ar¬ 
rivare a giuste conclusioni; il basare i propri 
studi soltanto sulle schede di morte, inquinate 
da tanii errori involontari e volontari, non può 
dare che risultali assai dubbi anche se gli errori 
sono corretti dalla legge dei grandi numeri e da 
sottili discriminazioni. 

Seguono poi le relazioni di F. Perussia (sulla 
disciplina ed il controllo della radioterapia), di 
£. Ronzami (sui metodi di propaganda nella lotta 
contro il cancro), di B. Morpurgo (sulla costitu¬ 
zione ed organizzazione dei centri diagnostici), 
di G. Fichera (sull’assistenza ai cancerosi), che 
offrono tutte il massimo interesse agli studiosi 
della questione. 

fil. 


0 ^ Importante pubblicazione: 

Dott. WILLIAM SEAMAN BAINBRIDCE 

A. M., Se. D , M. D., C. M., LL. D. 
Commendatore della Corona d’Italia. 

Membro corrispondente dell’Accademia Medica di Roma- 

Il Problema del Cancro 

Traduzione in riassunto dalle edizioni inglese, fran¬ 
cese e epagnuola, a cura dei Dottori Ciovanni Perilli- e 
Arnaldo Pozzi. 

Prefazione del Prof- ROBERTO ALESSANDRI 
Direttore della R. Clin. Chirurg. della Uwiv. di Roma 

Il libr > contiene inoltre un capitolo originale 

Sulla lotta e sugli studi contru il cancro in Italia 

del suddetto prof. R. Alessandri e del prof. R. Brancati, 
1° aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma, nonché 
tutta la bibliografia oncologica Italiana più recente 
(1910-1926). 

La prima copia di questo libro, venne presen¬ 
tata a S. E. MUSSOLINI il quale, compiacendosi 
vivamente con Vautore e con i collaboratori, ha 
molto gradito V omaggio , e ha consegnato al 
prof. Bainbridge una sua fotografia con dedica. 

Un volume in-8", di circa 400 pagine, nitidamente 
stampato, ed artisticamemte rilegato in piena tela, con 
iscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L. 60 . più le spese postali di spedizione. Per 
i nostri abbonati, sole L- 5 4 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

Congresso Internazionale 
di Idrologia Medica a Londra. 

Relazione fra lo Stato, stazioni di enra 
ed assicurazioni malattie. 

Questo è stato il tema della più importante di¬ 
scussione svoltasi al IV Congresso Internazionale 
di Idrologia Medica, radunatosi nell’ottobre 1928 
a Londra. In tale occasione furono invitati rela¬ 
tori di diverse Nazioni ad illustrare al Congresso 
le direttive assunte dai rispettivi paesi sul pro¬ 
blema assicurativo balneare per le classi povere. 

Dal complesso delle varie relazioni internazio¬ 
nali, che rappresentano la voce dei principali paesi 
balneari d’Europa, è risultato che la grande va¬ 
rietà di provvidenze istituite sinora, son state 
tutte più o meno sproporzionate cd insufficienti 
per far fronte alla reale necessità. 

Le istituzioni balneari di beneficenza Italiane 
furono illustrate brillantemente dal relatore prof, 
on. Gabbi, che parlando del nuovo movimento sin¬ 
dacale nazionale accenna all’opera vasta ed enco¬ 
miabile dei varai Sindacati e delle rispettive Fe¬ 
derazioni di datori di lavoro, per venire in aiuto 
all’operaio bisognoso di cura termale. Accenna 
alla creazione di Sanatori per i poveri presso al¬ 
cune stazioni termali ed alla gestione di alcune 
Terme di Stato e comunali nelle quali è seria¬ 
mente presa in considerazione la questione. Lo 
Stabilimento statale di cura Porro per gli im¬ 
piegati e quello Valenti ni per gli operai, costruiti 
a Salso, sono una magnifica affermazione del vivo 
interessamento del Governo Nazionale verso la 
risoluzione del delicato problema sociale. Lo Sta¬ 
to sta attualmente studiando ama legge sulle as¬ 
sicurazioni contro le malattie. 

Il relatore inglese descrive la pratica istitu¬ 
zione di Ospedali termali, organizzati e diretti 
in Inghilterra da enti di beneficenza privati. Qué¬ 
sti Ospedali, che abbiamo avuto agio di ammirare 
in funzionamento, presso le principali stazioni bal¬ 
neari, sono però lungi da poter soddisfare alle 
innumerevoli domande dei malati bisognosi, e ciò 
per la limitazione delle loro risorse finanziarie. 
Nessuna beneficenza privata è in grado di poter 
oggi sovvenire completamente ai bisogni delle 
classi lavorative nei riguardi dell’assistenza me¬ 
dica e profilattica. 

In Inghilterra sinora lo Stato si disinteressa 
della questione balneare sociale, come di tutte 
le questioni balneari in genere. 

Il relatore propone alcuni schemi secondo i 
quali lo Stato dovrebbe direttamente intervenire 
per la risoluzione del problema, colla costruzione 
di vasti Ospedali termali di Stato, ovvero colla 
creazione di speciali stazioni termali di cure 
esclusivamente riservate per le classi dei lavora¬ 
tori meno abbienti. 


In Germania, quantunque non esista un vero 
istituto statale in materia, si ha nell’assistenza bal¬ 
neare, sezione delle Assicurazioni Sociali malattia 
ed infortuni, una buona organizzazione per l’as¬ 
sistenza balneare dei poveri. L’Assicurazione pos¬ 
siede ed amministra alcuni stabilimenti termali 
esclusivamente riservati per i suoi assicurati, ov¬ 
vero stringe contratti con altre stazioni termali 
private che si incaricano dell’ospitalità e della 
cura degli assicurati. In questo caso i malati ven¬ 
gono inviati in cura nelle stagioni cosidette mor¬ 
te, quando cioè l’affluenza della clientela normale 
è scarsa o nulla. Dai risultati conseguiti in questi 
ultimi anni si va in Germania sempre più raffor¬ 
zando il concetto dell’utilità delle cure termali, 
come elemento essenziale per il ricupero all’atti¬ 
tudine al lavoro di molti invalidi od infortunati. 

Non esistendo invece in Francia assicurazioni 
malattie di Stato, le cure termali per i poveri sono 
praticate per il tramite di opere assistenziali di be- 
neficienza privata odi mutuo soccorso; altrettanto 
si può dire per la Svezia e per il Portogallo. 

La Cecoslovacchia, paese eminentemente balnea¬ 
re. ha in istudio un complesso ordinamento delle 
Stazioni Balneari, nel quale naturalmente sarà 
compresa l’organizzazione della cura termale per 
le classi meno abbienti. La creazione di un Isti¬ 
tuto Statale di Balneologia sarà la base della 
nuova organizzazione. A questo istituto spetterà 
di dirigere le ricerche scientifiche, i miglioramenti 
igienici delle stazioni, di classificare e specializ¬ 
zare le varie stazioni, di istituire l’istruzione, teo¬ 
rica e pratica dei medici e del personale presso 
stabilimenti balneari di Stato, di concedere aiuti 
economici alle Stazioni più degne di sviluppo. In 
contraccambio lo Stato acquisterà il diritto della 
cura dei poveri presso tutte le stazioni attraver¬ 
so ad enti parastatali di Assicurazione. 

Un altro Stato che si sta intensamente occu¬ 
pando del problema assicurativo balneare è la 
Rumania. Il relatore generale medico Vidol, ispet¬ 
tore generale per la Balneologia presso il ministe¬ 
ro della sanità, dopo aver riferito le norme adot¬ 
tate per la classificazione delle sorgenti secondo 
la loro composizione e delle stazioni secondo la 
loro importanza e potenzialità; dopo aver enu¬ 
merati gli organi statali che presiedono al con¬ 
trollo delle Stazioni e delle sorgenti, passa a de¬ 
scrivere le Stazioni balneari dello Stato. Queste, 
costruite ed amministrate dalla Nazione, hanno 
precipuamente lo scopo di servire da modello alle 
stazioni private, di studiare e diffondere i nuovi 
metodi di cura, di esercitare un calmiere sui prez¬ 
zi delle altre stazioni, di istruire i giovani me¬ 
dici desiderosi di conquistare il diploma di spe¬ 
cialità, indispensabile per l’esercizio professio¬ 
nale nelle stazioni balneari, di favorire le ricer¬ 
che scientifiche, e sopratutto questi stabilimenti 
balneari statali devono essere adibiti in date sta¬ 
gioni dell’anno per la cura dei malati meno ab- 
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Menti ; che per il tramite dell’assistenza sociale 
balneologica saranno indirizzati alle Stazioni. An- 
•che in Rumania stà per essere promulgata una 
legge per la creazione di un Credito Termale per 
la valorizzazione delle Stazioni e degli Stabili- 
menti balneari. 

I varii Ministeri posseggono inoltre per tutte 
le classi dei loro funzionari, sanatorii al mare 
ed al monte, stabilimenti termali e marini, dei 
quali possono beneficiar© anche le famiglie degli 
impiegati. 

L’Istituto Assicurativo di Stato dipende dal 
Ministero del lavoro ; creato nel 1912 ed ampliato 
nel 1921, comprende l’assistenza obbligatoria di 
tutti indistintamente i lavoratori contro le ma¬ 
lattie, gli infortuni, l’invalidità e la vecchiaia. 
Offre ai suoi assicurati, a mezzo di propini sta¬ 
bilimenti od a mezzo di contratti con Stazioni pri¬ 
vate, cure sanatoriali, balneari, termali e climatiche. 

Dall’analisi di queste relazioni risulta che gli 
ordinamenti balneari per le classi povere sono va¬ 
riamente interpretati dai differenti paesi; per lo 
più sinora è la beneficenza privata che si occu¬ 
pa di creare al povero questo ambiente curativo 
termale. Ma purtroppo nella pratica il mezzo è 
inadeguato al bisogno e non sempre corrisponde 
al concetto moderno. 

A questo perfezionamento si potrà solo giun¬ 
gere attraverso l’opera delle Assicurazioni di Sta¬ 
to contro le malattie e l’invalidità, più larga e 
potente di mezzi e più dignitosa pei’ il lavoratore. 

Un illustre relatore giustamente osservava co¬ 
me dall’industrializzazione moderna deriva che la 
maggior parte dei lavoratori non possegga che il 
patrimonio delle proprie braccia; il compito delle 
assicurazioni sociali sarebbe dunque quello di ri¬ 
parare a questa sperequazione, proteggendo il la¬ 
voratore nell’occasione della malattia o dell’infor¬ 
tunio, nel momento cioè nel quale viene a man¬ 
care l’unico capitale posseduto per il proprio so¬ 
stentamento. 

Dato l’odierno progresso scientifico e la esten¬ 
sione crescente presso tutte le classi abbienti della 
terapia dell’acqua, è doveroso che le varie Assicu¬ 
razioni proletarie riconoscano in questo mezzo di 
cura il suo valore terapeutico e sociale, conside¬ 
rando che con esso si può talora portare a guari¬ 
gione malattie altrimenti avviate verso la cro¬ 
nicità e l’invalidità permanente; dovranno con¬ 
vincersi che è assai più economico di guarire al 
suo inizio una malattia cronica o progressiva, an¬ 
che a costo di un trattamento più dispendioso del 
comune, che di lasciar prolungarsi per anni una 
malattia ed avviarsi ineluttabilmente, nonostante 
i medicamenti e le cure, verso l’incapacità per¬ 
manente al lavoro. 

Le cure idrotermali e climatiche opportuna¬ 
mente consigliate, possono realmente riuscire ef¬ 
ficaci in molti casi per ripristinare la salute dei 
lavoratori, salute che può essere stata minata dal 
lavoro stesso, come da malattie occasionali acute o 
croniche. 

Vediamo così ad esempio come le acque ter¬ 


mali solforose, clorurate sodiche, redioattive, ecc., 
i fanghi, le muffe, le grotte termali possono rap¬ 
presentare eccellenti mezzi di cura per i postu¬ 
mi di malattie reumatiche, artritiche, neuritiche 
e professionali: le acque carbogassose per diver¬ 
se forme della circolazione e del ricambio : le 
acque salso bromo jodiche per molte manifesta¬ 
zioni causa di debolezze organiche, come la scro¬ 
folosi, il linfatismo, ecc. : le acque solfato magne¬ 
siache, ecc.-, per l’apparato intestinale: quelle ar¬ 
senicali e ferruginose per combattere le anemie e 
la clorosi. Molte altre indicazioni di cure ter¬ 
mali si potrebbero ancora qui riportare se l’esi¬ 
genza dello spazio non ci costringesse di tratteg¬ 
giare che le più importanti. 

Riguardo ai climi marini e montani abbiamo 
precise indicazioni per un complesso di malattie 
e di postumi che vanno dagli stati pretuberco¬ 
lari alle manifestazioni nervose. 

A queste Stazioni poi bisogna aggiungere an¬ 
cora la salutare influenza esercitata dalle Stazioni 
di cura, tipo Stabilimenti Idroterapici, che accop¬ 
piano ai benefici del clima tutte le risorse mo¬ 
derne dei mezzi fisici, idrici, elettrici, termici, 
kinesiterapici e dietetici. 

Abbiamo così una vastissima serie di elementi 
terapeutici naturali, che saggiamente sfruttati, 
possono contribuire a ridare al lavoratore mino¬ 
rato nella salute la sua capacità produttiva. 

Per l’applicazione pratica dei vari programmi 
prospettati dai relatori, data la manifesta insuf¬ 
ficienza sinora dimostrata dalla beneficenza pri¬ 
vata e dalle circoscritte società di mutuo soccor¬ 
so sarebbe indispensabile l’intervento dello Stato, 
direttamente come si prospetta dall’Inghilterra, 
ovvero pel tramite assicurativo, come si progetta 
dalla Cecoslovacchia e dalla Rumania. Natural¬ 
mente in quest’ultimo caso l’interessamento sta¬ 
tale non potrebbe essere interpretato sotto forma 
di pura assicurazione balneare, ma questa do¬ 
vrebbe far parte integrante del vasto ed impel¬ 
lente problema delle assicurazioni sociali per la 

malattia. 

L’importante seduta si è chiusa con un ordine 
del giorno proposto dall’on. prof. Gabbi ed ap¬ 
provato all’unanimità, invocante l’intervento dei 
Governi pel controllo delle stazioni termali, come 
già. si pratica in Italia, e per l’estensione delle 
cure naturali alle classi lavoratrici. 

Prof. dott. Andrea Vinaj. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 


Il comportamento dei fermenti lattici 
nell’apparato digerente. 


L’uso dei fermenti lattici, specialmente dopo 
gli studi di Metchnikoff, si è venuto diffondendo 
nella pratica medica, quasi si trattasse di una 
panacea, per la quale si vantano successi non 
solo nelle forme gastro-intestinali, ma anche in 
numerose altre malattie (arteriosclerosi, poline¬ 
vrite, atrofia muscolare progressiva, ecc.). È un 
fatto che talora in seguito alla somministrazione 
di tali fermenti, si osservano dei buoni risultati, 
ma non mancano le voci discordi. Anzitutto è 
stato messo in rilievo che nei fermenti lattici 
posti in commercio sotto forma di polveri e di 
compresse si trova di tutto salvo che dei bacilli 
bulgarici, che dovrebbero appunto costituire i 
fermenti lattici. Gli studi e le esperienze fatte 
recentemente da G. Pergher (Annali d'igiene , 
nov. 1927) portano a conclusioni del tutto scon¬ 
fortanti in riguardo alla possibile attività dei ba¬ 
cilli bulgarici. 

Al contrario di quanto si ritiene generalmente, 
i fermenti lattici non si moltiplicano nel lume 
intestinale a danno od in concorrenza della flora 
batterica normale dell’intestino stesso. Quando 
essi hanno raggiunto l’intestino (direttamente o 
attraverso la circolazione generale) risultano com¬ 
pletamente modificati nelle loro proprietà bio¬ 
chimiche, mostrandosi meno attivi e perdendo ta¬ 
lora anche la facoltà di coagulare il latte. 

I succhi digerenti esercitano un’azione delete¬ 
ria su questi bacilli e ciò spiega il fatto che essi, 
nel lume intestinale degli animali sono incapaci 
di produrre acido lattico, cioè di esplicare la 
principale attività fermentativa alla quale si at¬ 
tribuiscono le virtù terapeutiche dello Yoghourt. 

L’unico effetto che la somministrazione di col¬ 
ture in latte di fermenti bulgarici induce negli 
animali da laboratorio è quello di una manifesta 
moltiplicazione dei bacilli acidogeni banali abi¬ 
tatori dell’intestino, moltiplicazione che perdura 
parecchi giorni dopo cessata la somministrazione. 

Sono appunto questi bacilli acidogeni che i pre¬ 
cedenti ricercatori avevano preso per autentici 
bacilli bulgarici, da cui si differenziano mala¬ 
mente, ed avevano concluso per la moltiplica¬ 
zione di questi. Il differenziamento tuttavia può 
conseguirsi tenendo presente che i bacilli acido- 
geni normali abitatori dell’intestino non possono 
coltivarsi, come i bacilli bulgarici autentici, a 
temperatura di 47°, almeno nel loro primo iso¬ 


lamento, e che i bacilli bulgarici autentici non si 
coltivano in latte con aggiunta di bile in cui 
invece si sviluppano rigogliosamente gli altri. 

La non conoscenza di questi accorgimenti spie¬ 
ga il perchè gli altri autori abbiano potuto ca¬ 
dere in errore prendendo per autentici bacilli bul¬ 
garici gli abituali abitatori dell’intestino ed ab¬ 
biano quindi ritenuta possibile la moltiplicazione 
e raccliniatamento dei fermenti bulgarici nell’in¬ 
testino dell’uomo. 

Le osservazioni dell’A. sono di grande impor¬ 
tanza poiché costituiscono forse un primo passo 
per lo sgretolamento dell’edificio faticosamente 
costruito sui fermenti lattici sui quali sono stati 
fatti numerosissimi lavori (la bibliografia citata 
dall’A. comporta 107 articoli). Si potrebbe osser¬ 
vare, dal punto di vista della pratica medica, 
che l’azione favorevole dei fermenti lattici li¬ 
quidi (di quelli in compresse non è più il caso 
di parlare) sia da attribuirsi alle condizioni fa¬ 
vorevoli che essi creano per lo sviluppo della 
flora acidogena. Ma forse anche,ssi hanno fatto 
il loro tempo e si avviano a scomparire, al pari 
dei tanti disinfettanti intestinali (benzonaftol, 
betol, ecc.) che hanno avuto un tempo degli en¬ 
tusiasti sostenitori e che sono ormai quasi del 
tutto abbandonati. 

ni. 

La batteriologia delle vie biliari. 

Fino a poco tempo fa sì riteneva che nella 
grande maggioranza dei casi di flogosi delle vie 
biliari non si avesse che rarissimo reperto batte¬ 
rico, limitandosi tale reperto, nei pochi casi po¬ 
sitivi, quasi unicamente al b. coli. 

Apparvero poi ulteriori studi ed osservazioni, 
secondo le quali la percentuale dei casi batterio¬ 
logicamente positivi si mostrò più alta, con re^ 
perto, oltre che di b. coli, ancne di b. del tifo e 
paratifo, nonché di strepto- e stafilococchi. 

Nel 1923, finalmente, si ebbero alcuni lavori ela¬ 
borati nell’ilstituto d’igiene e nella Clinica Chi¬ 
rurgica di Giessen, per opera di Huntemùller, 
Kliewe e Gundermann, i quali, modificata la 
tecnica di ricerca, dimostrarono come ancor più 
frequente fosse il reperto dei germi, tanto nella 
bile, quanto nelle pareti delle vie biliari, e nel 
fegato stesso. 

La modificazione della tecnica consistette fon¬ 
damentalmente nell’eseguire un arricchimento in 
brodo del materiale, prima di fare la definitiva 
semina sui terreni culturali. 

Secondo i suddetti AA. sarebbero gli stafilococ¬ 
chi gli agenti infettivi più frequenti a ritrovarsi. 
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La loro veduta patogenetica, inoltre, dava la mas¬ 
sima importanza alLinfezione per via ematogena, 
ammettendo come eccezionale quella ascendente 
attraverso al coledoco. 

Resultati simili avrebbe ottenuto Specht. 

K. L. Pesch e V. Hoffmann ( Milnch. Med. Woch. 
n. 40, 5 ott. 1928) hanno ora ripreso la ricerca, 
apportando solo piccole e non sostanziali modifi¬ 
che al metodo proposto eia Hiintemuller, speri¬ 
mentando su 150 casi. 

La conclusione alla quale giungono è quella di 
non aver ottenuto i resultati degli AA. summen¬ 
zionati, specialmente per quel che riguarderebbe 
la frequenza degli stafilococchi, la quale sarebbe 
dovuta piuttosto al facile inquinamento delle 
colture. 

Di conseguenza non viene condivisa la teoria 
dell’infezione ematogena delle vie biliari da parte 
degli stafilococchi, nè viene ammesso il quadro 
morboso abbozzato da Gaindermann di una cole¬ 
cistite stafilococcica. 

Lo stafilococco, secondo gli AA., non avrebbe 
dunque nella patogenesi della colecistite e della 
colangite che un ruolo di secondaria importanza. 

A tali conclusioni si è recentemente associato 
lo stesso Kliewe, con comunicazione ad una riu¬ 
nione di chirurgi del medio Reno (rif. in Miinch . 
Med. Woch., p. 418, 192 8), apportando nuovo con¬ 
tributo statistico, che infirma le ricerche da lui 
precedentemente compiute, in unione di Hùnte- 
miiller e Gundermann. 

M. Faberi. 

CASISTICA. 

I versamenti pleurici nel corso 
del pnenmotorace. 

Steinmeyer (Zeitschnft far Tuberkulose , giu¬ 
gno 1928) distingue in quattro varietà i versa¬ 
menti pleurici cihe con tanta frequenza si veri¬ 
ficano nel corso del pneumotorace terapeutico : 
1) versamenti precoci (irritativi, benigni o poco 
favorevoli); 2) versamenti tubercolari (favorevoli, 
indifferenti o nocivi); 3) versamenti caldi (de¬ 
bolmente o fortemente infetti); 4) versamenti tar¬ 
divi (meccanici o irritativi). 

Occorre tener presente ohe lo svuotamento 
daframmatco, una grande caverna, una cavità 
d’ascesso pulmonare possono simulare il versa¬ 
mento pleurico. 

L’accertamento d'ella natura del liquido si fa 
con la puntura esplorativa. 

I versamenti sierosi, limpidi si riscontrano 
nelle tubercolosi benigne : contengono numerosi 
linfociti e scarse emazie, e sono sterili. 

II versamento torbido cbe si produce rapida¬ 
mente mentre l’infermo è febbricitante è indice 
di tubercolosi maligna: contiene linfociti, po¬ 


linucleari, residui cellulari. Si può veri/ficare la 
trasformazione purulenta, ma può anche ac¬ 
cadere che il versamento divenga più limpido -e 
più fluido mentre la febbre cade e lo .stato ge¬ 
nerale migliora. Ciò naturalmente depone per 
una prognosi favorevole. 

Alcuni autori considerano il versamento che si 
produce nel corso del pneumotorace coirne 
un’eventualità favorevole. La maggioranza però 
ritiene che esso sia sempre sfavorevole e quindi 
da evitarsi. Occorre perciò adoperare strumenti 
ohe non ledano la pleura viscerale, non insuf¬ 
flare aria atmosferica, e insufflare con una pres¬ 
sione conveniente. Da ciò la neceseità -che il 
pneumotorace sia praticato sempre in istituti 
adatti. 

Dr. 

Empiema interlobare e ascesso del polmone. 

La diversità della prognosi e del trattamento 
richiedono una esatta differenziazione tra le due 
forme. 

Dieulafoy distinse, per l’empiema interlobare, 
lo « stadio chiuso », durante il quale non si 
hanno che i segni della suppurazione, senza ma¬ 
nifestazioni polmonari, e lo « 'Stadio aperto », in 
cui si presenta l’espettoTato purulento, l’emottisi 
e l’odore putrefattivo dell’alito. Secondo tale au¬ 
tore sarebbe relativamente facile a dimostrarsi 
un’area di ottusità sulla regione mediana di un 
emitorace, con sonorità normale al disopra e al 
disotto di questa. 

R. Kourilsky i(rif. in Lanccl , 30-6-23) sostiene 
come la diagnosi di empiema interlobare sia la 
maggior parte delle volte errata, trattandosi in¬ 
vece più frequentemente di ascesso polmonare. 
Secondo lui sarebbe assai difficile, anche radiolo¬ 
gicamente, diagnosticare la prima evenienza ba¬ 
sandosi sull’esistenza di un’ombra trasversale 
circondata da ombre di. addensamento del polmo¬ 
ne, a livello di uno spazio interlobare. Tale opi¬ 
nione viene suffragata dalla relazione di 52 casi 
di suppurazione intratoracica, 14 dei quali erano 
stati ritenuti come empiemi interlobari. Di 
questi, nove, aH’operazione ed all’autopsia risul¬ 
tarono essere degli ascessi sviluppatisi nella re¬ 
gione dell’interlobo. Degli altri 5, solo due ebbero 
la conferma operatoria, mentre per 3 la diagnosi 
restò incerta. 

Secondo l’A., quindi, allo « stadio aperto » di 
Dieulafoy corrisponderebbe, nel maggior numero 
dei casi, l’ascesso polmonare. Per l’empiema in¬ 
terlobare dovrebbe esistere antecedentemente un 
fatto pneumonico, mentre una insorgenza insi¬ 
diosa depone più per l’ascesso. 

La prognosi dell’empiema è molto migliore che 
quella dell’ascesso; il trattamento chirurgico, inol- 
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tre, si limita nel primo caso alLa semplice in¬ 
cisione e al drenaggio, mentre, nel secondo caso, 
bisogna attendere, prima di aprire la cavità pu¬ 
rulenta, che si siano saldati con la sutura i fo¬ 
glietti parietale e viscerale della pleura. 

Secondo Comby ed altri l’empiema interlobare 
è molto più frequente nei bambini, prevalendo 
nell’adulto rascesso del polmone. M. Fabbri. 

L’adenopatia tracheo-bronchialc 
tubercolare dell’adulto. 

L’adenopatia tracheo-bronchiale tubercolare del¬ 
l’infanzia si presenta sotto due forme: 1) caseo¬ 
sa, grave, rapidamente mortale, derivante da una 
primo-infezione massiva; 2) benigna, con tenden¬ 
za .cronica, in cui, anatomicamente, si ha iper- 
plasia ganglionare, con alcuni tubercoli sparsi 
nel parenchima dei gangli; clinicamente si manL 
festa con alterazione dello stato generale e ree- 
bre, modica od elevata, Che dura a lungo e fini¬ 
sce per guarire. 

Dal punto di vista dei segni fisici, si trova ge¬ 
neralmente della ottusità paravertebrale (a destra) 
o parasternale, con o senza modificazione della 
respirazione, senza rantoli e con i consueti segni 
radiologici. 

Nell’adulto, si descrive una forma caseosa, ciré 
rappresenta la primo-infezione, che colpisce un 
organismo esente da ogni bacillizzazione anterio¬ 
re. Oltre a questa forma, A. Patsicas [Journ. de 
méd. de Lyon, 5 marzo 1928) ritiene di poter af¬ 
fermare che esiste nell’adulto una forma analoga 
a quella benigna dell’infanzia. Essa presenta 
sintomatologia varia e segni fisici costanti, ana. 
loghi a quelli che si riscontrano nell’infanzia. 
Tale adenopatia, ad andamento subacuto o cro¬ 
nico, rimane talora pura, oppure rappresenta la 
prima tappa della tubercolosi polmonare del¬ 
l’adulto, che essa precede radiologicamente come 
clinicamente. 

La diagnosi può farsi con un esame ben con¬ 
dotto e minuzioso ed è confermata dalla ìadio- 
logia. Negli stadi precoci, il trattamento del tipo 
sanatoriale applicato severamente può dare ri¬ 
sultati ottimi. f lL 

TERAPIA. 

Come comportarsi di fronte ad un avvelenato. 

Uno dei problemi più interessanti della te¬ 
rapia d’urgenza è quello che si riferisce alla 
condotta da tenere di fronte ad un avvelenato, 
poiché in questi casi, il più delle volte, è dalla 
terapia adeguata che dipende la vita del pa¬ 
ziente 

M. Saforcada (Arch. de Medicina, Cinigia ÌJ 
Esp. sett., 1928) prima di trattare della sintoma¬ 
tologia e delle varie terapie in questi infermi 
espone alcune considerazioni pertinenti ai diversi 


fattori die integrano l’etiologia dell’intossica¬ 
zione. 

Etiologi'camente infatti si possono distinguere 
gli avvelenamenti in: criminale (assassinio); in¬ 
tenzionale (suicidio); accidentale che può divi¬ 
dersi in avvelenamento accidentale e profes¬ 
sionale. 

.Nel prillilo gruppo figurano nella storia della 
tossicologia un gran numero di donne, divenute 
famose per i loro crimini, ma oggi l’uso del 
veleni per attentare alla vita del prossimo, è di¬ 
minuito considerevolmente, in vista sopratutto 
della facilità di scoprire il crimine, mediante i 
progressi realizzati dalla chimica. 

Nel secondo gruppo si possono comprendere 
tutti i suicidi per avvelenamento. I veleni più 
adoperati sono l’HCL ed il sublimato corrosivo; 
molto meno frequentemente sono in causa l’acido 
solforico, l’acido nitrico, l’arseniato di stricnina, 
la cocaina, eco. 

Il terzo gruppo è costituito dalle intossicazioni 
di origine accidentale, e di esse vanno ricordate 
quelle dovute a « lapsus calami » nella prescri¬ 
zione da parte del medico, quelle dovute ad im¬ 
prudenza deirintfermo, o a sbaglio di bottiglia, a 
ingestione di una sostanza destinata ad uso 
esterno e finalmente le intossicazioni più o meno 
gravi, dovute a suscettibilità eccessiva o intol¬ 
leranza da parte dei malati per alcuni medi* a- 
menti (arsenico; calomelano, eoe.). 

Vanno ricordate inoltre le frequenti intossica¬ 
zioni, quasi sempre mortali, prodotte dall’ossido 
di carbonio (apparecchi di riscaldamento, incen¬ 
di, forni) e infine per completare quanto si rife¬ 
risce alle intossicazioni accidentali, non vanno di¬ 
menticati i veleni metaemoglobinizzanti : l’anilina 
quando non è completamente ossidata e trasfol¬ 
mata in rosanilina e pararosanilina, può dar 
luogo ad avvelenamenti mortali. Fra le intossica¬ 
zioni professionali sono in prima linea le nume¬ 
rose industrie nelle quali si manipolano preparati 
di piombo, fosforo, mercurio, ecc. 

Per quanto riguarda la diagnosi delle intossica¬ 
zioni, il più delle volte l’infermo, la famiglia 
sanno indicare il veleno ingerito, o i sintomi 
stessi sono caratteristici; ma se manca compieta- 
mente l’anamnesi, solo con la terapia sintoma¬ 
tica si può sperare di salvare rinfermo. D’altra 
parte esistono numerose malattie che possono 
dar luogo a morte istantanea, da fare pensare, 
in alcune circostanze, ad un avvelenamento, so¬ 
pratutto quando l’infermo presenta un quadro 
sindromico comatoso, sincopale, convulsivo, 
asfittico, col e riforme. 

Prima cosa da fare perciò di fronte ad un si¬ 
mile quadro è quella di eliminare tutte le malat¬ 
tie capaci di originarlo e cioè: l’uremia acuta, 
il diabete, l’emorragia cerebrale ecc. 
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In cambio vi sono alcune in tossica zio ni, in 
specie l’arsenicale, le quali possono spesse volte 
passare inosservate ed anzi essere considerate 
come infermità. A tate proposito esistono nella 
storia della tossicologia numerosi esempi di ciò, 
nè .sempre si può attribuire a incompetenza dia¬ 
gnostica, perché la sintomatologia dell’intossica¬ 
zione arsenicale è molto varia. 

Ad ogni modo oggi, mercé i progressi della 
clinica tossicologica e le ricerche sperimentali, il 
valore di alcuni sintomi di questo avvelenamen¬ 
to, è molto meglio conosciuto ed un medico che 
di fronte ad un infermo con paralisi dolorosa, 
edema della faccia, congiuntivite, melanosi e 
cheratosi, non sospettasse un avvelenamento ar¬ 
senicale (facilmente comprovatele con l’esame 
delle urine) dimostrerebbe di disconoscere com¬ 
pletamente gli elementi fondamentali della tossi¬ 
cologia. 

Per ogni intossicazione esistono, quindi, impor¬ 
tanti elementi di giudizio, ma per la diagnosi di 
avvelenamento occorre anche una grande espe¬ 
rienza clinica. 

Sono facili a diagnosticare : Tintossicazione do 
stricnina, per l’iperestesia sensoriale, i tics, le 
convulsioni; quella dell’atropina per la secchezza 
della bocca, la midriasi, la tachicardia, il deli¬ 
rio alluci natorio; quella da fosforo per i vomiti, 
a volte fo'sifo rese enti, Pitterò, te emorragie; 
quella di sublimato corrosivo per la gastroente¬ 
rite. la stomatite, la colite dissenterica. Il coma 
è uno dei sintomi più frequenti nella clinica tos¬ 
sicologica : esso però si (presenta sempre con 
caratteri speciali per cui il più delle volte è fa¬ 
cilmente diagnosticabile. 

Per la diagnosi di avvelenamento è poi di 
grande utilità l’esame delle materie vomitate, 
dato che il vomito si presenta in molte intossica¬ 
zioni per meccanismi differenti : atti riflessi il 
cui punto di partenza è l’intensa eccitazione della 
mucosa gastrica, azione nociva sopra i centri 
nervosi, ecc.; nel materiale emesso si potranno 
irovare anche tracce della sostanza die ha pro¬ 
dotto l’avvelenamento, ma ciò che veramente 
hanno importanza sono i caratteri delle materie 
vomitate. 

Se, ad es. la loro reazione è fortemente alca¬ 
lina, la consistenza saponosa, il colorito gialla¬ 
stro, tutto ciò deporrà per l’ingestione di soda o 
potassa caustica; la presenza di striature di san¬ 
gue parlerà per l’intossicazione da sali di piom¬ 
bo; l’eventuale fosforescenza e l’odore aliaceo è 
proprio delle intossicazioni da fosforo e da ani¬ 
dride arseniosa. 

Infine, oltre quanto è stato detto, per la dia¬ 
gnosi possono avere grande valore gli esami ma¬ 
croscopico, chimico e spettroscopico, e gli espe¬ 
rimenti negli animali. 


Di fronte ad un avvelenato prima regola è di 
cercare di far espellere ii veleno, e poi di som¬ 
ministrare un antitodo generate o speciale quan¬ 
do si conosca il veleno. 

Per espellere il tossico si può ricorrere agii 
emetici, ma più praticamente si provoca il vo¬ 
mito col tintillamento dell’ugola. Fra gli eme¬ 
tici va ricordato il solfato di rame, alla dose di 
20-50 ictgr. che però presenta l’inconveniente del 
sapore ed irrita la mucosa gastrica; il cloridrato 
di amorfina (1 ctgr.) per via ipodermica, oggi 
però molto poco usato per gli inconvenienti cui 
può dar luogo. 

Da lavanda gastrica perciò rimane sempre la 
migliore. In luogo di sola acqua, si può aggiun¬ 
gere un antitodo, per neutralizzare il veleno 
come l’albumina, il tannino, la soluzione iodo- 
iodurata. 

Se si tratta di tossici poco solubili e quindi 
non assorbibili facilmente, è molto pratico pre 
scrivere dopo gli emetici un purgante e da pre¬ 
ferirsi sono i salini; solfato di magnesia, sol¬ 
fato di soda. 

Nelle intossicazioni da veleni gassosi, dopo po^ 
sto il paziente all’aria, si praticherà la respira¬ 
zione artificiate, le inalazioni di ossigeno, ecc. 

Fra gli antitodi, l’albumina è uno dei migliori 
sopratutto per i veleni inorganici e per alcuni 
organici, con i quali forma combinazioni poco 
solubili, ostacolando il loro assorbimento. 

Anche il latte di vacca e quello di capra hanno 
proprietà simili all’albumina, però sono meno 
energici, solubilizzano i veleni solubili in grassi 
ed inoltre in presenza di anidride arseniosa dan¬ 
no luogo alla formazione di alcalini molto so¬ 
lubili e perciò tossici. 

Il tannino o l’acido tannico è un antitodo ge¬ 
nerale eccellente; precipita l’immensa maggio¬ 
ranza dei veleni vegetali ed alcuni minerali, però 
ha l’inconveniente che i tannati o precipitati in 
parte si diisicioigono nell’ambiente acido dello 
stomaco dopo un’ora, per cui bisogna provocare 
ancora il vomito. È pratico perciò unire alla 
soluzione tannica al 3 % una piccola quantità di 
carbonato o acetato sodico. Più o meno lo stesso 
inconveniente presenta la soluzione iodo-iodurata. 

La magnesia calcinata è un buon antitodo de¬ 
gli acidi; il permanganato di potassio, per le sue 
proprietà ossidanti, è ritenuto l’antitodo generale 
dei veleni organici; il carbone animate e vegetale 
è raccomandato per la proprietà di attirare e ri¬ 
tenere tra i suoi pori le sostanze organiche o 
minerali disciolte o ridotte a fini particelle. 

Nel soccorrere un avvelenato, occorre inoltre 
non dimenticare il trattamento sintomatico, per 
combattere i disturbi funzionali che spesso met¬ 
tono in pericolo la Aita dell’intossicato. 






104 


II. POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 3] 


Molli veleni •determinano disturbi della funzione 
respiratoria, perchè agiscono sud centri nervosi 
corrispondenti. La respirazione artificiale, accom¬ 
pagnata da trazioni ritmiche della lingua, costi¬ 
tuisce un eccellente metodo per riattivare l’ener¬ 
gia respiratoria; a normalizzare la respirazione 
un buon coadiuvante è la elettrizzazione del dia¬ 
framma, così pure vanno ricordati rapplicazione 
di revulsivi o acqua .calda sulla regione precor¬ 
diale. 

I disturbi cardiaci, spesso richiedono un tratta¬ 
mento cardiotonico energico per combattere .gli 
stati lipO'timici e la tendenza al collasso. Qui 
perciò giovano molto le iniezioni ipodermiche di 
caffeina associata al benzoato sodico, d’olio can¬ 
forato, di etere e per via orale caffè, thè, cognac. 

La gastroenterite tossica, tanto frequente in 
molti avvelenati si tratterà con regime latteo, 
bevande calde. Finalmente l’oliguria o l’anuria, 
che suole presentarsi in molte intossicazioni (su¬ 
blimato, tossici metaemoglobinizzanti, cantaride, 
ecc.) sarà trattata ugualmente con regime latteo 
e con i diuretici. 

A. Pozzi. 

VARIA. 

Le malattie degli Ebrei 
secondo Ramazzini. 

In questo capitolo del suo « De morbis artifi- 
cum diatriba » il Ramazzini non solo dipinge a 
vivi colori il quadro delle miserrime condizioni 
in cui ai suoi tempi erano condannati a vivere 
gli israeliti, appena tollerati nei luridi ghetti e 
nei mestieri più ripugnanti e nocivi, ma, com¬ 
battendo molti pregiudizi, dà la ragione delle 
malattie da cui essi erano di solito colpiti, e 
che spesso provocavano ironie ed ingiurie da 
parte dei cittadini. 

Notevole, e da porsi in grande rilievo, è l’in¬ 
tuizione del ‘ Ramazzini sull’esistenza d’un quid. 
virulento, contenuto nelle materie da loro mani¬ 
polate. come causa di molte loro malattie. Del 
tutto accettabili sono poi, anche secondo le mo¬ 
derne vedute igieniche, le misure profilattiche 
da lui proposte per evitare l’assorbimento delle 
polveri e delle materie inquinate. 

« La razza ebrea è travagliata da varie malat¬ 
tie, non congenite, come comunemente si suol 
credere, ma dovute alla cattiva nutrizione ed ai 
mestieri che essa esercita. Falsamente si attri¬ 
buisce agli ebrei, come innato ed endemico, un 
cattivo odore, perchè il fetore che emana dalla 
plebe deriva dal fatto che essa abita in case 
anguste e mena una vita disagiata. Quando essi 


dimoravano a Gerusalemme, dove vi era abbon¬ 
danza di profumi, è da credere ohe fossero pu¬ 
liti ed emanassero buon odore. 

« Quasi tutti gli ebrei, e specialmente la plebe 
che costituisce il loro maggior numero, eserci¬ 
tano mestieri sedentari, dedicandosi <a quello di 
ciabattino e di rammendare abiti usati; sopra¬ 
tutto ciò si verifica, fra le donne, sia. nubili che 
maritate, le quali si guadagnano da vivere col 
rammendo Esse non filano, nè tessono, nè co¬ 
noscono altra arte di Minerva che quella di cu¬ 
cire, ma in questa sono talmente abili che rat¬ 
toppano così bene i vestiti, sia di lana che di 
cotone, che non appare più alcun segno degli 
strappi. 

« Questo loro lavoro esige un grande sforzo vi¬ 
sivo, e perciò tutte le donne ebree che accudi¬ 
scono al rammendo per tutto il giorno e per 
molta parte della notte al tenuissimo lume d’una 
lampada che somiglia a quelle sepolcrali, non 
solo vanno soggette a tutti gli acciacchi delia 
vita sedentaria, ma, con l’andar del tempo, sof¬ 
frono anche di forte abbassamento di vista, tanto 
che verso i 60 anni diventano miopi e guercie. 
Poiché, inoltre, in tutte le città gli ebrei dimo¬ 
rano malamente tra vicoli angusti e luridi, e le 
donne usano star sedute in ogni stagione presso 
le finestre aperte allo scopo di usufruire di mag¬ 
gior luce, esse sono travagliate da molti ma¬ 
lanni come cefalee, raucedini, congiuntiviti; per 
ciò la maggior parte di loro, almeno per la bassa 
plebe, sono sordastre e cispose. 

Gli uomini, poi, i quali stanno tutto il giorno 
nei loro tuguri, o seduti a rappezzare vesti, o 
in piedi in cerca di chi possa comperare i loro 
vecchi stracci, sono quasi tutti cachettici, malin¬ 
conici, tetri, e in gran parte scabbiosi. Pochi 
sono infatti fra gli ebrei, anche fra i più ricchi, 
quelli che non sono affetti da qualche eczema 
pruriginoso, tanto che si crede che questa brutta 
malattia sia congenita ed ereditaria nella loro 
razza; così pure si crede che l’elefantiasi sia 
stata fra gli ebrei famigliare come una seconda 
natura. 

« Gli ebrei esercitano oltre al mestiere del ram¬ 
mendo anche questo, specialmente in Italia: essi 
sogliono rifare i materassi dopo che per parecchi 
anni sono rimasti nel letto, e 6ono diventati 
duri per essersi la lana compressa. Essi a mezzo 
di verghe di vimini battono e rivoltano La lana 
sopra telai in modo da renderla più soffice, s 
con questo mestiere, esercitato qua e là per le 
case della città, ritraggono un non piccolo gua¬ 
dagno. Eseguendo questo lavoro assorbono colla 
respirazione molta sporcizia e polvere. Dallo scuo¬ 
tere e cardare quella lana vecchia e molte volte 
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aporca, risentono gravi conseguenze come forte 
tosse, dispnea, disturbi di stomaco. 

« Ilo ne ho conosciuti molti che erano stati 
gravemente danneggiati da questo mestiere e 
colpiti da tisi insanabile; essi stessi confessavano 
ciò e maledivano quel mestiere come causa della 
loro fine. Io sarei d’avviso che quella polvere è 
dannosa non tanto perchè proviene dalla lana 
vecchia, quanto per le impurità lasciatevi dai 
corpi che vi avevano dormito sopra. (Questa os¬ 
servazione è importantissima perchè ai tempi del 
Ramazzini non sà conoscevano i germi delle ma¬ 
lattie infettive e contagiose). Certo si è che fra 
noi esiste l’usanza, quando sia morto qualcuno 
in una famiglia, e gli siano stati fatti i fune¬ 
rali, di consegnare alle lavandaie, per pulire e 
smacchiare, le lenzuola, gli indumenti e ogni 
altra cosa che dal defunto fosse stata usata du¬ 
rante la malattia, e di chiamare il giudeo perchè 
scuota e ripulisca come d’uso i materassi al¬ 
l’aperto. 

« Nell’eseguire tale lavoro questa gente, alla 
6tessa guisa dei vespilloni, assoTlbe alcunché di 
mortale (si intuisce resistenza del virus infet¬ 
tante) e nello stesso tempo contrae qualche ma¬ 
lattia polmonare. 

« Tutti sanno che la carta da scrivere si fab¬ 
brica mediante vecclhi stracci di lino e di ca 
napa, rammolliti, putrefatti e pestati nell’acqua, 
con ingegnose e ammirevoli manipolazioni ignote 
agli antichi, d quali si servivano per scrivere di 
tavolette ricoperte di cera e di papiri provenienti 
dall’Egitto, o di pergamene. 

« Ora, codesta razza degli ebrei, compra a vile 
prezzo questi cenci gridando per le strade della 
città, e dopo che ne ha raccolto una grande 
quantità, li rivende ai fabbricanti di carta. Quan¬ 
do gli ebrei ritornano alle loro case carichi di 
questi sacelli di stracci, li svuotano diligente¬ 
mente e danno attenzione che non vi sia fra essi 
alcun pezzo di lana o di seta, che mettono da 
parte come non usabile per la fabbricazione della 
carta; raccolgono poi in grandi mucchi, nelle 
loro stesse abitazioni, le luride spoglie. E appena 
credibile quale perfido odore emani da questa 
massa ogni qual volta la smuovano per riempirne 
grandi sacelli che portano ai fabbricanti di carta. 

« Divengono perciò tossicolosi, e sofferenti di 
nausee e di vertigini. Che cosa, infatti, si può 
immaginare di più lurido e di più stomachevole, 
che il vedere questa gente carica di questi avanzi 
dell’umana miseria, della raccolta di tutte le 
sporcizie di uomini, di donne e di cadaveri, 
spettacolo non meno miserevole ohe orrendo? 

« Vediamo come si possono curare i mali di 
questa gente. Io penso che nulla è per loro più 


salutare, sia per gli uomini che per le donne 
che attendono al rammendo, dell’esercizio del 
corpo, di cui nulla è più giovevole per espellere 
i ristagni, per rafforzare il calore naturale, per 
aiutare la digestione, per promuovere la traspi¬ 
razione, per fugare la scabbia. Pertanto le donne 
che sono sempre intente a cucire dovrebbero de¬ 
dicare qualche ora alla loro salute, ricreando il 
corpo, e rimuovendo, come suol dirsi, gli occhi 
e le mani dalla tavola, affinchè perduta la vista, 
non siano poi condannate a trascinare una mi¬ 
serevole vita. Si devono usare, inoltre, frequenti 
purghe blande, come lenitivo eletuario, pillole 
d’aloe, rabarbaro e simili affinchè non si accu¬ 
muli nei loro corpi una soverchia congerie di 
umori. Io ritengo che il salasso non sia ad esse 
giovevole come i purganti, perchè la perdita di 
sangue fa perdere loro le forze; a ciò si ag¬ 
giunga la loro convinzione, tuttavia non molto 
lontana dal vero, che nulla sia più dannoso del 
salasso per la debolezza di vista. 

« Esse tollerano con facilità cauterizzazioni alle 
braccia e alle coscie, e ne ritraggono giovamento, 
fornendosi alla natura un emissario dal quale 
possano venire eliminate le impurità. 

« Per quelli che esercitano il mestiere di strac¬ 
ciamoli e di rifacitori di materassi sono da pre¬ 
scriversi rimedi più energici, perchè possano eli¬ 
minare per via rettale o boccale (quest’ultima è 
più spicciativa), le particelle di detriti assorbite. 
A tal uopo deve usarsi antimonio, aceti teriacali, 
la teriaca stessa e simili che vincono gli ele¬ 
menti virulenti. Devono sciacquare la bocca men¬ 
tre lavorano con ossecrato, e devono ricoprirsi la 
faccia e le narici con un velo, affinchè le mu¬ 
cose del corpo non subiscano la penetrazione di 
quelle polveri ». 

Salvatore diez. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. S. Adami, da Tesero: 

Consulti: A. Solavo. Per la propaganda igie¬ 
nica. Paravia, ed. Torino. Igiene popolare. Le¬ 
zioni della Scuola popolare d'igiene di Torino 
(E. 5). Per l’acquisto di queste, che contengono 
anche le nozioni 6Ui soccorsi d’urgenza, si rivolga 
airUiftficio di Igiene di Torino. 

Per tabelle murali didattiche si rivolga alla 
Ditta Paravia (Torino, Milano) ed a quella A. Val. 
lardi (Milano). 

Utili come propaganda igienica per gli operai 
sono i quadri murali di G. Angelici. 


fil. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA 0 . 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

IV. Procedimento e giudizio delle Commissioni 
per i concorsi pubblici. 

I medici dei dispensari comunali per le malat¬ 
tie celtiche sono nominati in seguito a concorso 
per esami e per titoli. 

Le norme del procedimento furono emanate 
con decreto ministeriale 15 agosto 1923. 

Non è prescritto esplicitamente che la Commis¬ 
sione debba prestabilire criteri generali per la 
valutazione dei titoli. La V Sezione del Consiglio 
di Stato, con decisione 6 1/uglio 1928 n. 407, ha 
perciò ritenuto che non sia necessario determi¬ 
narli. 

Non sembra ohe questa risoluzione possa es¬ 
sere accettata, senza riserve. 

Sia o non regolata formalmente l’attività della 
Commissione, per qualsiasi concorso, è certo che 
il giudizio di essa, perchè sia legittimo, deve 
essere espresso compiutamente, con tutti gli eie* 
menti essenziali, tra i quali sono, in ogni caso, 
i criteri di valutazione, che devono essere uni¬ 
formi. 

Il giudizio della Commissione corrisponde, in 
sostanza, per la sua struttura, ad un sillogismo, 
ad un processo logico il quale consta necessaria¬ 
mente della premessa maggiore, della premessa 
minore e della conclusione. 

in altri termini, la Commissione deve prima 
stabilire, per tutti i concorrenti e in relazione allo 
scopo del concorso, criteri astratti per la deter¬ 
minazione degli indici del valore e della ido¬ 
neità: deve poi applicare questi criteri esaminan¬ 
do la posizione dei concorrenti, por giungere alla 
conclusione, cioè al giudizio concreto. 

Si può ammettere, ma non senza riserva, che 
in certi casi i criteri generali, sebbene non espres¬ 
si formalmente, risultino per implicito dal ver¬ 
bale e il giudizio sia perciò sufficiente. Ma si 
deve procedere con molta cautela per questa via, 
che non è certamente normale. 

La giurisprudenza è stata rigorosa; ma negli ul¬ 
timi tempi si è manifestato qualche temperamen¬ 
to, per esigenze pratiche, per es. nel caso di due 
soli concorrenti. 

L però preferibile che la regola sia sempre os¬ 
servata; i temperamenti -e le eccezioni, anche se 
in determinati casi possano sembrare giustificati, 
sono pericolosi perchè aprono brecce, che poi 
gradualmente, per successive erosioni, si fanno 
eccessivamente ampie. 

Il potere che spetta alle Commissioni è assai 


delicato e contiene, in ogni caso, marcati ele¬ 
menti di discrezionalità; gli indici della capacità 
sono necessariamente incerti e molto approssima¬ 
tivi. Se a tutto ciò si aggiunge una attenuazione 
dei controlli di legittimità, considerando suffi¬ 
cienti anche giudizi sommari, è assai facile che 
la discrezionalità degeneri in arbitrio non con¬ 
trollabile. 

Per la serietà stessa di qualsiasi concorso, in¬ 
dipendentemente dal numero dei partecipanti, il 
giudizio della Commissione deve essere completo 
e deve risultare compiutamente, senza presup¬ 
posti non espressi e senza sottintesi, dal verbale, 
il quale deve essere comunicato ai concorrenti 
con l’atto di partecipazione dell’esito del concorso. 


Nella decisione sopra indicata, la V Sezione 
ha detto che la brevità del tempo impiegato non 
è indice di eccesso di potere. Ma ciò in senso 
del tutto relativo. 

È accaduto, per es., che, in un concorso im¬ 
portante, al quale partecipavano oltre venti aspi¬ 
ranti, con titoli vari e molte pubblicazioni, la 
Commissione iniziò ed esaurì i lavori in un po¬ 
meriggio e concluse con affermazioni generiche. 
Non era possibile che in poche ore fossero con¬ 
siderati almeno i titoli dei vari capitoli di tante 
pubblicazioni. Qui la brevità del tempo è indice 
di mancato esame. 

Le pubblicazioni devono essere lette: come si 
potrebbe, altrimenti, giudicarne? È stato ammes¬ 
so, correttamente, che l’esame preliminare delle 
singole pubblicazioni, può non essere collegiale : 
la Commissione può affidare questo esame ad 
alcuni dei suoi membri i quali poi ne riferiscano 
in «adunanza, perchè, in ogni caso, il giudizio 
deve essere collegiale. Questo procedimento è 
analogo a quello che si svolge, nel campo giu¬ 
risdizionale, per le «decisioni delle magistrature 
collegiali: il giudice o consigliere relatore esa¬ 
mina gli atti della causa e ne fa la relazione; il 
Collegio decide. 

,Ovvie esigenze pratiche rendono necessario 
questo procedimento in certi casi, anche per le 
Commissioni. 

*** 

La decisione che ha dato occasione a questa 
nota annullò il concorso perchè l’esame clinico 
era stato fatto oralmente, sebbene il «regolamento 
prescrivesse la forma scritta, e perchè erronea- 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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mente era stata considerata la durata di un ser¬ 
vizio sanitario lodevolmente prestato. 


I membri delle Commissioni possono essere ri¬ 
cusati? La risposta affermativa non è dubbia. La 
giurisprudenza è costante, in questo senso. Pur 
non essendo prevista esplicitamente e regolata la 
ricusazione, l’ordinamento stesso, gli scopi e le 
esigenze razionali e pratiche di qualsiasi con¬ 
corso, presuppongono che la Commissione sia 
costituita ir condizioni atte ad un giudizio pre¬ 
suntivamente obbiettivo e sereno. Se tra alcuno 
dei commissari e uno o più dei concorrenti, il 
rapporto è tale da influire apprezzabilmente 
sulla coscienza e sulla volontà, è evidente che 
l’organo non può funzionare come la legge pre¬ 
suppone per un determinato fine di giustizia. La 
ricusazione, ha detto il Consiglio di Stato, Sezio¬ 
ne V, con decisione 23 agosto 1928, n. 493, è ammis¬ 
sibile per motivi gravi, positivamente accertati, e 
non per tutti i casi che l’art. 116 del codice di 
procedura civile prevede per la ricusazione del 
giudice. L’art. 116 considera molte ipotesi: inte¬ 
resse nella controversia; parentela o affinità sino 
al quarto grado; rapporti di credito e debito; lite 
vertente; inimicizia grave; rapporto di tutela, 
curatela, di dipendenza o di convivenza abituale, 
di consulenza ecc. ecc. 

L evidente che questa specificazione non può 
essere estesa, senz’altro, per analogia, quando 
si tratti di ricusare Commissioni. Ma la parente¬ 
la, la inimicizia grave, l’interesse proprio, diretto 
o indiretto, sono situazioni che presuntivamente 
turbano la obbiettività e la serenità del giudizio. 

Motivi tali, ha detto il Consiglio di Stato, che 
possano pregiudicare la finalità del concorso. 

In base a questo criterio di massima devono 
essere considerate le singole situazioni concrete. 


Non è frequente ma può verificarsi il caso di 
un concorso con risultato completamente nega¬ 
tivo, qualora nessuno dei concorrenti sia ricono¬ 
sciuto idoneo. Si è discusso, in tal caso, dell’am¬ 
missibilità del ricorso in sede giurisdizionale con¬ 
tro il provvedimento definitivo che accetta e di¬ 
chiara l’esito negativo del concorso stesso. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 9 giugno 1928 n. 324, ha ritenuto che il 
ricorso sia ammissibile. Questa risoluzione è giu¬ 
ridicamente corretta. Quale che sia il provvedi¬ 
mento finale, se l’interesse del concorrente ne è 
offeso, si può esercitare il diritto di azione per 
l’annullamento della determinazione lesiva del¬ 
l’interesse, se ed in quanto sia viziata da viola¬ 


zione di legge o da eccesso di potere. È noto che, 
generalmente, il giudizio della Commissione non 
è definitivo e che il ricorso può essere prodotto 
contro il provvedimento positivo o negativo del¬ 
l’organo deliberante, anche se siano dedotti sol¬ 
tanto motivi inerenti all’attività e al giudizio 
della Commissione. 

Nel caso di un concorso con esito negativo, 
l’azione deve essere esercitata contro il provve¬ 
dimento positivo o negativo dell’amministrazione 
che accetta le determinazioni della Commissione. 
S’intende che, in tal caso, impugnandosi formal¬ 
mente la deliberazione o il provvedimento nega¬ 
tivo deH’amministrazione, i motivi non possono 
riguardare concretamente che il giudizio della 
Commissione. Se 'questo è imperfetto o per erro¬ 
neità dei criteri direttivi o per difetto di valuta¬ 
zione o per contraddizione intrinseca ecc., la il¬ 
legittimità si ripercuote sul provvedimento defi¬ 
nitivo il quale, perciò, deve essere annullato, 
con la conseguenza della rinnovazione del giu¬ 
dizio della Commissione. 

Il termine decorre dalla data della notificazio¬ 
ne del provvedimento definitivo. Se il concor¬ 
rente ha conoscenza della graduatoria, anche nel 
caso di conclusioni completamente negative, il 
termine non decorre, perchè, come si è detto, 
l’atto finale della Commissione non è definitivo 
e quindi non è per se stesso impugnabile, nem¬ 
meno nel caso che escluda dal concorso. Se, 
invece, l’amministrazione, comunicando l’esito 
negativo, soggiunge che il concorso è perciò con¬ 
siderato esaurito, cioè partecipa sia pure impli¬ 
citamente che accetta le conclusioni della Com¬ 
missione, questa manifestazione di volontà è de- 
finitiva e, quindi, dalla data della notificazione 
di essa decorre il termine di sessanta giorni. Può 
accadere che, comunicato il giudizio della Com¬ 
missione, l’amministrazione non provveda formal¬ 
mente, ma compia altri atti che importino ne¬ 
cessariamente accettazione del giudizio della 
Commissione. In tal caso c’è un provvedimento 
negativo, per il quale, generalmente, il termine 
non decorre se non quando siano comunicati agli 
interessati o siano comunque a conoscenza di 
essi quegli atti che implicitamente importano ac¬ 
cettazione dell’esito negativo. Se, per es., rammi¬ 
nistrazione indice ex novo il concorso, è evidente 
che accetta il giudizio della Commissione per il 
concorso precedente. In tal caso, non è dubbio 
che il termine decorre dalla comunicazione del¬ 
l’avviso del nuovo concorso. 

È da avvertire, in fine, che, se pure non sia 
notificato il provvedimento, qualora risulti posi¬ 
tivamente, e in base ad atti formali, che l’inte¬ 
ressato ne ha avuto notizia sufficiente, il termine 
decorre dalla data della conoscenza accertata. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per le Casse di malattia aziendali e provinciali. 

La Confederazione Nazionale dei Sindacati del¬ 
l’Industria ha dato disposizioni agli uffici provin¬ 
ciali dipendenti per sollecitare, in conformità di 
quanto prescrive la Carta del Lavoro, la costi¬ 
tuzione delle Casse di malattia, sia aziendali che 
provinciali. 

Per quanto riguarda i dipendenti delle indu¬ 
strie metallurgiche e chimiche si deve tenere pre¬ 
sente l’impegno sanzionato nel contratto collet¬ 
tivo di lavoro per la creazione di opportuni or¬ 
ganismi di collegamento tra le Casse mutue al 
fine di garantire ai lavoratori la continuità del¬ 
l’assistenza nei passaggi di azienda e garantire 
altresì il coordinamento dei vari servizi tecnici. 

Bisogno di medici nelle Colonie belghe. 

La Direz. Gener. della Sanità Pubblica ha di¬ 
ramato ai Prefetti la seguente circolare: 

« Il R. Ministero degli Affari Esteri ha fatto 
presente la possibilità che medici italiani possano 
trovare impiego a condizioni convenienti nel ter¬ 
ritorio sotto mandato Belga del Ruanda-Urundi. 

Nel Ruanda-Urundi vasta zona del centro del¬ 
l’Africa e sita in prossimità del Lago Tanganica 
fra il lato orientale del Congo Belga e il confino 
occidentale dell’Africa Orientale inglese, i medici 
sono assunti per contratto triennale con lo sti¬ 
pendio annuo di 75.000 franchi belgi oltre una 
indennità annua di 3000 franchi belgi e il rim¬ 
borso delle spese di viaggio. Per il servizio pre¬ 
stato in regioni infette da malattie epidemiche 
come la malattia del sonno, essi ricevono in più 
una indennità annua di 10.000 franchi belgi. Alla 
fine del contratto, se accettano di rinnovarlo, ri¬ 
cevono un congedo di sei mesi con il 75 % dello 
stipendio più un premio di rinnovazione di con¬ 
tratto. 

Si richiede la conoscenza della lingua francese. 

Le domande devono essere indirizzate alla Di¬ 
rezione della Croce Rossa del Congo, 80 Ruanda 
Livourne - Bruxelles. 

Si pregano le LL. EE. di provvedere alla dif¬ 
fusione di tali notizie negli ambienti medici delle 
rispettive provincie valendosi così degli Ordini e 
dei Sindacati Sanitari come di quegli altri mezzi 
che riterranno più idonei, fornendo un cenno di 
intesa ». 

Pel Ministro : Messea. 

Ordine dei Medici della Provincia di Roma. 

Si rende noto a tutti i sanitari iscritti all’Albo 
l’obbligo di presentare agli Uffici dell’Ordine il 
certificato della loro attuale residenza; e a tutti 
i sanitari residenti in Roma o Provincia, ma non 
iscritti nell’Albo dell’Ordine, l’obbligo di provve¬ 
dere senza indugio a tale iscrizione, domandando 
il trasferimento dell’iscrizione stessa a termini di 


legge se siano già compresi nell’Albo di altro Or¬ 
dine. 

Gli Uffici dell’Ordine, Corso Vittorio Emanue¬ 
le 24, sono aperti dalle ore 9 alle 12 e dalle 17 
alle 21. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Adria (Jlovigo). Ospedale Civile. — Al 31 gen., 
ore 17 ; aiuto medico dell’Ospedale e assistente 
del Centro diagnostico e Dispensario antituber¬ 
colare; età lim. 30 a.; tassa L. 50,15; doc. a 3 
mesi dal 20 die.; L. 3600 ciascuno; l’aiuto rice¬ 
verà anche vitto, stanza e percentuale visite ; 
assunz. serv. entro 10 giorni. 

Cagliari. Amndnistraz. Provine. — Scad. 31 
gen.; direttore Sez. med.-micrograf. del Laborat. 
d’igiene e profilassi; L. 13.700 aumentabili a li¬ 
re 16.000 dopo 3 quadrienni, oltre L. 3500 serv. 
att. ; eventuale partecip. 25-50 % introiti; età lim. 
45 a.; tassa L. 50,15. 

Caltanissetta. R. Prefettura. — Ufficiali sani¬ 
tari di Butera, Resuttano e San Cataldo; L. 6000, 
5000 e 8000 rispettivam. ; aumenti. Tassa L. 50, 
alle tesorerie comun. Scad. 15 febbr. 

Carcare (Savona). — Scad. 31 gen.; L. 8409 
aumentabili. 

Castorano (Ascoli Pie.). — Scad. 31 gen.; li¬ 
re 8700 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 indenn, 
laurea, L. 500 uff. san.; età lim. a. 45; tassa 
L. 50,10. 

Cerveterj (Roma). — Scad. 10 feb. ; ore 12; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. 
san., c.-v. in L. 780 se celibe, L. 840 se coniugato; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50; accettaz. entro 10 gg. 

Chiari (Prescia). — Al 15 feb. una delle due 
condotte mediche per i poveri. Stip. L. 9000, ol¬ 
tre sei quinquenni dee., indenn. trasp. in L. 3000 
e quelle di c.-v. Laurea da oltre 3 anni; voti d’esa¬ 
me e altri documenti di pratica. 

Civitavecchia (Roma). — A tutto 31 gen., per 
Santa Marinella e Santa Severa ; L. 8500 oltre lire 
1100 serv. att., doppio c.-v., 5 quadrienni dee.; 
tassa L. 50; età lim. 35 a.; serv. entro 15 gg. 
Chied. annunzio. 

Commessaggio (Mantova). — Scad. 31 gen. ; 
L. 9500 oltre L. 1800 trasp., L. 500 uff. san., 
c.-v. ; tassa L. 50,15. 

Cremona. Istituti Ospitalieri. — A tutto 20 feb¬ 
braio; primario chirurgo del Reparto Maschile; 
titoli ed eventualm. esami; L. 9000. Età lim. a. 45. 
Almeno 4 anni di servizio presso Cliniche chirur¬ 
giche o grandi Ospedali. Rivolgersi Segreteria. 

Dtjino-Aurisina (Trieste). —A tutto 25 gen.; 
sede a Sistiana-Duino ; L. 9000 e c.-v., oltre lire 
1500 di attività e L. 3000 trasp. Rivolgersi Uff. 
Coni, di Aurisina. 
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Genova. li. Prefettura. — Ufficiali sanitari per 
due Consorzi. Proroga 31 gen. 

Giaveno (Torino). — Scad. 31 gen. ; L. 8000 
oltre c.-v., L. 1800 trasp., L. 500 uff. san.; tassa 
L. 50,15. 

Iglesias. Municipio. — Il concorso per medico 
del Dispensario Antivenereo Comunale è prorogato 
al .31 gennaio. Oltre quanto è indicato nel prece¬ 
dente avviso il titolare percepirà un compenso an¬ 
nuo di L. 1500 per visita alle meretrici, più pro¬ 
venti dal libero esercizio nella Città che conta 
23.000 abitanti compresi quelli residenti nelle vi¬ 
cine miniere. 

Lucca. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore Tecnico Sanitario dei Servizi anti¬ 
tubercolari, titoli ed esami ; L. 17.800 e due qua¬ 
drienni di L. 1200 e di L. 1500 ; servizio attivo lire 
5500; età lini. 40 a.. Scadenza 10 febb. Per schia¬ 
rila. rivolgersi alla Segreteria presso Uffici della 
Provincia. 

Monesiglio (Cuneo). — Scad. 31 gen. ; L. 9700 
oltre L. 800 se uff. san., L. 3000 automob. ; tassa 
L. 50,15. 

Monza. Congregaz. di Carità. — Al 5 feb., me¬ 
dico secondario del Civico Ospedale ; L. 4000 (sic) 
ridotte ; partecipaz. proventi ; L. 10 e vitto nei 
giorni di guardia ; in corso miglioramenti ; tassa 
L. 50; doc. a. 3 mesi dalla presentaz. ; serv. entro 
10 gg. ; nom. e conferma biennali. 

Modena, li. Clinica Ostetrico-Ginecologica. — 
Levatrice maestra e levatrice assistente; scad. 
31 gen. ; chiedere annunzio. 

Padova. Spedale Civile. — Assist, effett. dei 
Reparti per tubercolosi ; L. 5500 e 2 bienni su¬ 
bordinatalo. a conferma; scad. ore 18 del 31 gen.; 
età lini. 30 a. al 1° gen. ; turni pronto soccorso di 
24 ore a L. 30; tassa L. 50,10 alla Tesoreria; 
serv. entro 20 gg. Chied. annunzio. 

Siracusa. B. Prefettura. — Uff. san. di Car- 
lentini ; titoli ed esami ; L. 7000 e 4 quadrienni 
dee., c.-v., compensi a carico di privati; doc. a 
3 mesi dal 20 die. ; età lim. 45 a. ; scad. 45 gg. 
dal 20 die. Ab. 11.844. Chiedere bando. 

Uff. san. del capoluogo; proroga a tutto il 31 
gennaio; v. fase. 50 del 1928. 

Sorradile (Cagliari). — Scad. 15 feb. ; L. 11.000 
compreso uff. san.; per cavale. L. 2000; età lim. 
45 a. ; tassa L. 50. 

Sostegno (Vercelli). — Consorzio con Castelletto 
Villa; L. 8000 oltre L. 500 uff. san.; aumenti pe¬ 
riodici; indenn. trasp. L. 1800. Scad. 30 gen. 

Terni. Am min istruzione provinciale. — Diret¬ 
tore Sezione Medico-Micrografica e Assistente Se¬ 
zione Chimica Laboratorio Provinciale Igiene e 
Profilassi. Titoli ed esami. Scad. prorogata al 28 
febbraio. 

Udine. Amministraz. Provinciale. — Al 31 gen., 
ore 18 ; medico di Sezione nel Manicomio Provine. ; 
titoli; L. 11.000 oltre L. 2300 serv. att., c.-v., 
alloggio personale ammobigl., luce, riscaldam., nei 
giorni di guardia vitto; titoli; età lim. 25-35 a.; 
doc. a 6 mesi dal 28 die. Chied. annunzio. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria. 


Venezia. Ospedale Civile. — Due aiuti chirur¬ 
ghi ; L. 4560 per i coniugati, L. 4200 per i celibi 
(sic); tit. ed esami; nomina bienn., conferma per 
un anno; scad. ore 17,30 del 2 feb.; tassa L. 50 
al tesoriere; doc. a 3 mesi dal 22 die. Chiedere 
annunzio. 

Volterra (Pisa). — Al 31 gen.; per Saline di 
Volterra; ab. 2000; iscritti 50 c. ; L. 9500 per 500 
iscritti, addizion. L. 3, c.-v., L. 3500 cav. ; au¬ 
menti decimo fino a L. 14.250; età lim. 40 a.; 
doc. a 3 mesi dal 31 die. ; tassa L. 50,15. Chie¬ 
dere annunzio. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Milano. 

L’attività scientifica delle Cliniche della R. Università. 

La Clinica Medica. 

Va sempre più moltiplicandosi ed intensifican¬ 
dosi l’attività delle Cliniche come quella degli Isti¬ 
tuti scientifici della nostra R. Università. Deve 
inaugurarsi in questi giorni la nuova Clinica Me¬ 
dica che sorge nel centro dell’area occupata dai 
padiglioni Chirurgici e di Specialità dell’Ospedale 
Maggiore, al di là del Naviglio'. 

Essa è stata appositamente costruita secondo i 
criterii più moderni dell’edilizia in seguito a mu¬ 
nifica elargizione del comm. Sacco. 

Nell’antica sede della Clinica Medica dell’Ospe¬ 
dale Fatebenefrateili venne pubblicato nell’anno 
scolastico 1927-28 dal chiar.mo prof. Zoia, diret¬ 
tore, un lavoro: « Osservazioni cliniche sul dia¬ 
bete e sull’insulina ». Il dott. Greppi, assistente, 
ha eseguito lavori su « Splenoinegaìia emolitica 
perniciosiforme », « Anemia perniciosa ed emopa¬ 
tie infettive », « Les valeurs normales de l’échan- 
ge hémoglobinique », « L’importanza della milza 
nella reazione leucocitaria all’adrenalina ». L’as¬ 
sistente dott. Orsi ha fatto delle comunicazioni su 
(( Una forma complessa di bradicardia », « La so¬ 
stituzione della sintalina all’insulina nella tera¬ 
pia del diabete », « Note di terapia non insuli- 
nica del diabete », « Sulla patogenesi dei versa¬ 
menti », « Disturbi della eccitabilità e della con¬ 
ducibilità cardiaca per compressione dei bulbi ocu¬ 
lari », « L’anarchia ventricolare ». L’assistente 

dott. Segre ha comunicato su « Ulteriori ricerche 
sul nodo del seno », « Il chinino associato ad altri 
principi vegetali nella cura della malaria », « Sul 
significato dell’onda P sdoppiata nell’elettrocar¬ 
diogramma in rapporto colla morfologia del nodo 
del seno », « La circolazione sanguigna del tessuto 
nodale cardiaco e suo rapporto colla fisiologia 
della contrazione cardiaca ». L’assistente dott. 
Lucchini ha pubblicato un « Contributo allo stu¬ 
dio della reazione di Wassermann ». Il dott. Ca¬ 
stel lotti ha compiuto un interessante studio cli¬ 
nico sul « polso arteriolare » ed altri sulle modi¬ 
ficazioni del calibro dei capillari durante l’azione 
di alcuni farmaci, sull’azione degli zuccheri sud 
vasi. Il dott. Rossi ha eseguito delle determina¬ 
zioni calorimetriche su due operati di splenecto- 
raia ; il dott. Semenza ha studiato il diossiacetone 
nell’uso clinico e la curva glicemica. 

Dott. Ruggero A scoli. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Ili Congresso Nazionale antitubercolare. 

L’on. prof. Raffaele Paolucci, Presidente della 
Federazione Nazionale, ha incaricato il prof. Lui¬ 
gi Manfredi, presidente del Consorzio antituber¬ 
colare di Palermo, di organizzare il III Congres¬ 
so Nazionale della Federazione Nazionale antitu¬ 
bercolare. Contemporaneamente avrà luogo il Con¬ 
gresso della Società Italiana di studi della tuber¬ 
colosi, che è presieduta dal sen. prof. E. Mara- 
gliano. 

Daremo in seguito più dettagliati particolari. 
Palermo si appresta intanto all’avvenimento so¬ 
ciale e culturale; dimostrerà che per opera di 
benemeriti cittadini ha fatto rilevanti progressi 
nella grande lotta che, per virtù del Governo fa¬ 
scista, ha una base di sicuro successo. 

Opera Nazionale Maternità e Infhnzia. 

L’Opera Nazionale per la protezione della Ma¬ 
ternità e dell’Infanzia, che già aveva interessato 
le sue Federazioni provinciali perchè nell’immi¬ 
nenza della stagione invernale dessero maggiore 
incremento all’assistenza alle mamme bisognose ed 
ai fanciulli, ha ora messo a disposizione di Re¬ 
fettori materni, Dispensarii di latte, Asili, Ni¬ 
di, ecc., la rilevante somma di dieci milioni, che 
in questa occasione l’Opera distribuisce alle Pro¬ 
vincie p©r la creazione di questi utili e benefici 
Istituti, che sorgeranno di preferenza dove più 
densa è la popolazione operaia ed in qualche re¬ 
gione ove, per la periodica emigrazione invernale 
dei capi famiglia, le donne ed i bambini dei la¬ 
voratori hanno bisogno di maggior cura ed as¬ 
sistenza. 

Consorzio provinciale antitubercolare di Roma. 

Il Consorzio Antitubercolare di Roma ha pro¬ 
seguito nel 1928 a svolgere la sua azione profi¬ 
lattica e curativa nel campo assistenziale ai ma¬ 
lati di tubercolosi. 

Ha inaugurato nel giugno un dispensario an¬ 
titubercolare in Civitavecchia, e nel novembre uno 
in Velletri, tutti e due costruiti « ex novo » ed 
arredati completamente di tutto il materiale ne¬ 
cessario. Essi funzionano regolarmente e sono for¬ 
niti del personale e dei mezzi necessari a carico 
esclusivo del Consorzio. 

Nel maggio e giugno è stata accuratamente pre¬ 
parata e svolta la « Festa del Fiore », celebrata 
in tutti i comuni della provincia, costituendo 
singoli comitati nei 144 comuni. 

Durante i mesi estivi, il Consorzio ha organiz¬ 
zato i servizi per inviare al mare e ai monti i 

• 

bambini gracili e predisposti. Sono state esami¬ 
nate, con successive visite mediche, 895 domande; 
ne sono state accolte 331. Sono stati inviati al 
mare 253 bambini di Roma e Provincia: alle Co¬ 
lonie Montane 32 ; sono state inviate al mare an¬ 
che 41 donne adulte. Le spese di questi ricoveri 
estivi sono state sopportate esclusivamente dal 
Consorzio. 


Nel campo curativo e di profilassi, ristretto ai 
soli ricoveri dei malati, il Consorzio ha istruito 
e deliberato su oltre 160 domande. Di esse il 75 
per cento è stato accolto ed i malati sono stati 
ricoverati ai vari Istituti sanatoriali. A fine di¬ 
cembre il Consorzio aveva sostenuto un onere per 
rette di ricoverati per oltre 450.000 lire, cioè per 
i 4/5 del proprio bilancio. 

Il Consorzio ha anche affrontato gli studi per 
completare la rete dispensariale. Sono in corso le 
trattative per l’acquisto dell’area per un Tuber¬ 
colosario Sanatorio Femminile. Sono inoltrate le 
pratiche per un preventorio in Gaeta. 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Giovedì 10 oorr. ebbe luogo presso l’Ospedale 
di S. Malia della Consolazione la terza seduta 
ordinaria dell’Accademia Lancisiana di Roma, a 
cui, per l’interesse delle comunicazioni, assiste^ 
vano moltissimi Professori Universitari, Primari 
d’Ospedale e medici. 

Il presidente prof. Fioretti, ha dato la parola 
al prof. Galli, che ha esposto i risultati ottenuti 
dalla cura chirurgica in due casi di angina pecto- 
ris, presentando un malato in ottime condizioni. 

Il prof. Bonfiglio ha parlato dell’importanza 
del quadro umorale per la diagnosi della paralisi 
progressiva. Il prof. Sebastiani ha illustra,to con 
cardiogrammi le modificazioni ottenute con l’uso 
della chinidina endovenosa, in un attacco di ta¬ 
chicardia parossistica. 

Il dott. Santoro presentò e illustrò con delle 
rediografie un caso di diverticolo gastrico. Alla 
discussione presero parte i proff. Alessandrini, 
Ayala, Antonelli, Galli e Margarucci. 

La Lega di Igiene sociale a Genova. 

Questa Lega, fondata nel 1919 per iniziativa del 
prof. Poli e del dott. Vittorelli, coll’appoggio 
della Commissione della Croce Rossa Americana 
per la tubercolosi, fu dapprima una Lega Anti¬ 
tubercolare, poi divenne Lega di Igiene Sociale, 
Sezione Genovese dell’Associazione italiana fasci¬ 
sta per l’Igiene. Essa ha svolto il suo program¬ 
ma, basato sulle provvidenze per il miglioramento 
igienico della popolazione e la lotta contro le ma¬ 
lattie di carattere sociale, specialmente con la 
propaganda per formare una coscienza igienica 
pubblica e preparando un buon personale tecnico, 
istruito per il funzionamento delle Istituzioni che 
Enti e Governo vanno deliberando. L’opera si è 
svolta con la distribuzione di migliaia di pubbli¬ 
cazioni igieniche, con un Bollettino, con confe¬ 
renze specialmente nelle scuole, ove furono ban¬ 
dite anche gare di igiene; nelle scuole per as¬ 
sistenti sanitarie furono impartite nozioni tecni¬ 
che e pratiche; rurono fondate numerose e pro¬ 
ficue opere per l’igiene sociale (antitubercolari, 
come Dispensarii, Ambulatorii e Consorzi, Istitu¬ 
zioni antialcoolistiche e anticeltiche, Colonie Al¬ 
pine) ; si è studiato anche il problema della de¬ 
linquenza minorile e si è organizzata una serie 
di altri provvedimenti, col concorso di personalità 
distinte e di oblatori. 
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Alla Società di cultura medica di Napoli. 

Come nel decorso 1928, anche pel cori*. 1929 
La Società di coltura medica ospitaliera intende 
proseguire la nobile tradizione di un ciclo di con¬ 
ferenze su argomenti generali delle scienze me- 
i diche. 

Una conferenza è stata tenuta agl’incurabili 
dal prof. Guglielmo Scala, il quale ha parlato 
sullo <( stato attuale delle nostre conoscenze sul 
sistema neuro-vegetativo ». E dell’argomento egli 
espose tutte le questioni fondamentali. 

Le opere del Regime a Fiume. 

Il Fascio Femminile di Fiume dirige 4 ambu¬ 
latori, retti dalla signora Polich, in perfetta unio¬ 
ne d’opere e di mezzi con la locale Federazione 
Provinciale della Maternità e Infanzia. 

Col concorso del Comune e dell’Opera di Mater¬ 
nità e Infanzia ha promosso una Colonia diurna 
per 50 Piccole Italiane. 

Compresa la citata Colonia del Fascio Femmi¬ 
nile, Fiume con le Colonie e i Campeggi soprat¬ 
tutto dell’Avanguardia Giovanile, ha potuto tra 
Enti e Associazioni varie, inviare al mare e ai 
monti 788 bambini e bambine. 

La risorsa maggiore della città in questo campo 
sacrosanto del risanamento dell’infanzia (Fiume 
ha un ben triste primato nella statistica nazio¬ 
nale dei tubercolotici) sta nella Fondazione << Città 
di Fiume » per le Colonie infantili marine e mon¬ 
tane fasciste, promossa da S. E. Giardino e dal 
Capo del Governo sussidiata con ingentissime 
somme. La magnifica Colonia permanente, a do¬ 
minio del Golfo, tra folti lauri, abeti e querce, 
oggi è quasi un piccolo villaggio con chiari e co¬ 
modi padiglioni e terrazze. È forse la più bella 
di tutta Italia. Un nuovo padiglione, una scuola 
all’aperto, sono stati costruiti nel 1928, in cui tra 
permanenti e temporanei trovarono posto nella 
Colonia di Villa Italia ben 541 bambini. Questo 
villaggio sanitario è retto dalla signorina Bianca 

Lusena. 

La nuova Clinica pediatrica a Napoli. 

L’inaugurazione della nuova clinica pediatrica 
si è svolta il' 3 cori*, con l’intervento delle auto¬ 
rità cittadine e di un pubblico foltissimo di pro¬ 
fessori, di studenti e di signore. Vi erano l’Alto 
Commissario Castelli, il R. Commissario al Co¬ 
mune comm. Almansi, il Duca Niutta, R. Com¬ 
missario alla Provincia, il Rettore Magnifico della 
R. Università prof. Bruschettini, il questore De 
Martino, il prof. Nicolò Castellino, presidente 
dell’Opera Maternità e Infanzia, l’ammiraglio So¬ 
lari, il venerando prof. Maragliano, venuto espres¬ 
samente a Napoli, il sen. Pascale, gli on. Salvi 
e Baistrocchi, il Cardinale Ascalesi. 

Hanno parlato il Rettore prof. Bruschettini, 
il prof. Jerama, creatore di questa Clinica, il 
prof. Cannata, che ha offerto al prof. Jem- 
ma a nome degli alunni un artistico « album », 
il prof. Cattaneo, ecc. La clinica pediatrica co¬ 


rona tutta una nobile vita, quella del prof. Jem- 
ma, dedicata alla scienza e alla protezione del¬ 
l’infanzia. 

Ospizio Marino a Messina. 

L’8 coir, venne inaugurato a Messina, sulla 
spiaggia di Capo Peloro, il nuovo edificio del¬ 
l’Ospizio Marino, al quale S. E. il Capo del Go¬ 
verno ha consentito l’onore di assumere il pro¬ 
prio nome. 

Il nuovo Sanatorio per i bambini d’ambo i sessi, 
predisposti alla tubercolosi,- è il più importante 
dell’Italia Meridionale ed è attualmente capace di 
150 letti. Copre un’area di oltre 1000 metri qua¬ 
drati. 

È stata una magnifica gara di offerte, dalla 
spesa, complessiva per l’edificio che ammonta a 
circa ottocento mila lire, sostenuta dall'industria¬ 
le comm. Giuseppe Bosurgi, alle rilevanti contri¬ 
buzioni della signora Bosurgi, alle dotazioni del- 
l’ing. Emerico Vismara di Milano, ed a quelle di 
altri filantropi. 

All’inaugurazione presenziarono le autorità, le 
gerarchie del Partito ed una grande folla, fra 
cui anche Lady Graham, móglie dell’ambasciatore 
inglese a Roma. Parlarono il comm. Giuseppe Bo¬ 
surgi e l’arcivescovo mons. Pajno. 

Munifico gesto del dott. A. Bertarelli. 

Il gr. uff. dott. Ambrogio Bertarelli, primario 
emerito dell’Ospedale Maggiore di Milano, ha elar¬ 
giti in questi giorni i fondi necessari per la co¬ 
struzione dell’anfiteatro didattico e per il suo 
arredamento, destinato alla Divisione urologica 
dell’Ospedale Maggiore di Milano (Padiglione Ri¬ 
va, primario prof. Lasio). 

L’atto munifico del dott. Bertarelli fu sugge¬ 
rito dall’attività scientifica che ancora anima la 
mente dell’illustre medico ospedaliero e che gli 
permette di estendere la sua benefica attività 
non solo alla branca che egli fece fiorire nel¬ 
l’Ospedale Maggiore, ma anche a quella che gli è 
molto affine e vicina della chirurgia urologica. 

Beneficenza. 

Il comm. Francesco Boccadifuoco, insigne per¬ 
sonalità dell’ambiente commerciale siracusano, ha 
fatto tenere a S. E. il Prefetto della provincia la 
somma di L. 25.000 in titoli del Littorio quale 
suo contributo per la fondazione in Siracusa di 
un preventorio infantile antitubercolare, alla fon¬ 
dazione del quale S. E. il Prefetto ha pure de¬ 
stinato la somma di L. 100.000, elargita sul fondo 
di beneficenza dal Banco di Sicilia. 

La signora Angela Colombo, vedova Lonati, mo¬ 
rendo ha lasciato erede l’Ospedale Maggiore di 
Milano, oltre legati benefici. Il patrimonio è di 
circa L. 400.000. 

Il sig. Nicolò di Casea ha lasciato in eredità 
il suo cospicuo patrimonio — più di mezzo mi¬ 
lione — per la fondazione di civico ospedale nel 

comune di Isnello. 
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Corso di perfezionamento in igiene per laureati. 

Sotto la direzione del prof. Cav. di Gran Croce • 
Arnaldo Maggiora-Vergano, direttore dell’Istituto 
d’igiene della R. Università di Torino e membro 
del Consiglio Superiore di Sanità, si terrà in det¬ 
to Istituto (via Bidone 37) un corso teorico-pra¬ 
tico di perfezionamento in igiene e polizia medica 
per gli aspiranti alla carriera sanitaria. Il corso 
avrà la durata di un trimestre e principierà il 
2 febbraio 1929. Vi si possono inscrivere i lau¬ 
reati in Medicina e Chirurgia, in Zooiatria, In¬ 
gegneria, Chimica pura, Chimica farmaceutica, 
Scienze naturali e agrarie. © i diplomati in Far¬ 
macia. 

Per esser ammessi presentare domanda in carta 
da bollo da L. 2 al Rettorato della R. Università 
entro il 31 gennaio corrente. Per le altre condi¬ 
zioni rivolgersi all’Economato della R. Università 
di Torino. 

Accordo italo-germani co riguardante i medicinali. 

Durante il mese di dicembre si sono svolte in 
Roma, fra una Delegazione germànica e una ita¬ 
liana, trattative dirette alla conclusione di una 
nuova convenzione sull’ammissione reciproca nei 
due paesi dei medicinali e in special modo delle 
specialità medicinali. Le due Delegazioni hanno 
raggiunto l’accordo sopra un testo di convenzio¬ 
ne, che sarà firmato dai rispettivi Governi. 

Contro Pesercizio abusivo a Roma. 

Il resoconto mensile dell’Ufficio d’igiene e Sa¬ 
nità del Governatorato relativo allo scorso dicem¬ 
bre, parla di una branca importante dell’attività 
dell’Ufficio: infatti, continuando nella vigilanza 


sull’esercì zio delle professioni sanitarie ed arti au- 
siliarie, l’Ufficio ha proceduto a varie denuncie al¬ 
l'autorità giudiziaria, delle quali una per eserci¬ 
zio abusivo della farmacia, una per esercizio abu¬ 
sivo di ambulatorio medico, una per apertura abu¬ 
siva di farmacia, una per favoreggiamento ed una 
per mancata comunicazione della sostituzione’ del 
titolare di una farmacia. Sono stati inoltre diffi¬ 
dati 3 infermieri, 10 massaggiatori 2 ostetriche, 
3 farmacisti e 2 commessi di farmacia. 

Ma un nuovo e forse insospettato campo in cui 
la medicina abusiva può essere esercitata venne ri¬ 
velato dal bilancio igienico del mese di dicembre 
ultimo scorso. 

Una speciale vigilanza è stata infatti esercitata 
sui cosiddetti « Istituti di bellezza » ove, sotto lo 
specioso pretesto di cure igieniche ed estetiche, si 
tonta molto spesso di eseguire delle ver© e proprie 
cure mediche ed operazioni chirurgiche da parte 
di persone sprovviste di ogni titolo accademico e 
di ogni preparazione scientifica. In uno di tali 
« Istituti » sono stati sequestrati, per un valore 
rilevante, ben 235 bottiglie e barattoli di medica¬ 
menti esteri che venivano venduti o applicati abu¬ 
sivamente nello stesso locale. 

Notizie epidemiologiche. 

Secondo una relazione pubblicata dall’Ufficio di 
statistica degli Stati Uniti, durante le nove set¬ 
timane 28 ottobre^-29 dicembre le morti attribuite 
ad influenza e polmonite post-influenzale nella 
Unione sono state incirca 12.000; nell’ultima delle 
settimane suddette ne sono stati denunziati 76.000 
casi con 2397 morti ; nella successiva 62.000 casi 
con 2011 morti. 
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LEZIONI. 

Istituto di Clinicaortopedica della R. Università di Napoli 

Direttore ine. : Prof. L. De «G'aetano. 

La nostra cura ambulatoria 
delle ulcere varicose. 

Lezione Clinica del Prof. L. De Gaetano 

raccolta per cura del dott. Mario Pazienza, assi¬ 
stente. 

Vi presento una inferma affetta da multiple 
lesioni ulcerose della gamba, determinate da un 
disturbo circolatorio venoso, consistente in varici 
delle safene; onde le ulcere, che l’inferma presen¬ 
ta, van dette ulcere varicose. 

Parleremo della cura di tale frequente ma¬ 
lattia, di cui ci siamo negli scorsi anni molto oc 
cupati, riuscendo così a stabilire un metodo di 
cura, da noi chiamato ambvlatorio . Con esso or- 
mdi abbiamo curato e curiamo ogni giorno una 
quantità di infermi di cui gran parte, come quella 
die vi presento, si trascina per mesi e per anni 
senza poter raggiungere la guarigione. Uguali 
numerosi successi hanno ottenuto ed ottengono i 
nostri assistenti, i numerosi nostri discepoli e 
molti chirurghi e medici pratici che applicano il 
metodo, come ne fan fede le molteplici comunica¬ 


zioni ricevute, dopo che il trattamento è stato 
reso noto (1). 

★ 

★ ★ 

Dopo aver raccolta la storia clinica e l’esame 
obbiettivo dell’inferma, vi fisserò gli elementi fon¬ 
damentali della cura delle ulcere varicose. Pe¬ 
rocché è bene che restino chiare nella vostra men¬ 
te le basi di fisiopatologia, su cui poggia questa 
terapia, indipendentemente dai dettagli dell’ap¬ 
plicazione, che possono ben variare da caso a 
caso, purché si ottemperi al cardine fondamenta¬ 
le che consiste nel deviare la circolazione venosa 
e linfatica dalla superficie verso la profondità e 
nel far camminare gli infermi , per utilizzare la 
contrazione muscolare che agevola il circolo di ri¬ 
torno, a fine di allontanare dalle ulcere, i pro¬ 
dotti catabolici degli elementi cellulari, che, come 
furono la causa della loro formazione, sono del 
pari ragione della loro persistenza. 

Fortuna B., di a. 40, da Fuorigrotta (Napoli). 

Nulla di notevole nel gentilizio. 

Nell’infanzia nessuna malattia degna di nota. 
Meslruazioni a 14 anni, sempre regolari per ciclo, 
quantità e durata. A venti anni contrasse matri¬ 
monio con uomo sano, da cui ebbe tre figli tut¬ 
tora viventi ed in buona salute. 

(1) L. De Gaetano. La cura ambulatoria delle 
ulcere varicose. Riforma Medica, XL, n. 43, 1924. 
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L’attuale malattia rimonta a circa 22 anni or 
sono. A tale epoca, 3-4 giorni dopo aver dato alla 
luce un bambino, la paziente avvertì forte dolore, 
a tipo trafittivo, che dalla radice della coscia si¬ 
nistra s’irradiava a tutto l’arto inferiore omoni¬ 
mo, prevalentemente nelle regioni interne, con 
impossibilità di muovere l’arto. Non ebbe febbre. 
Tale stato di cose durò circa 40 giorni, dopo ì 
quali, essendosi il dolore attenuato, la paziente 
ricominciò a camminare. Si accorse però che, dopo 
una prolungata stazione eretta o dopo una lunga 
marcia, il piede e la gamba sinistra aumentavano 
di volume e che alla gamba comparivano pure 
nodi bluastri. Consultato un .sanitario, questi con¬ 
sigliò l’applicazione di una calza elastica; ma la 
paziente non osservò questa prescrizione e lenta¬ 
mente peggiorò nello stato locale. Dieci mesi or 
sono, cominciarono ad apparire sulla gamba si¬ 
nistra delle bolle che le davano molto prurito e 
che, in seguito a grattamento, per rottura degli 
strati epidermoidali soprastanti, si trasformavano 
in lesioni di continuo senza tendenza a guarigio¬ 
ne. La paziente ha sperimentato l’applicazione 
locale di molte pomatine, senza alcun risultato; 
perciò è venuta in ambulatorio per le cure del 
caso. 

Esame obbiettivo. — Donna di valida costitu¬ 
zione fìsica, ben nutrita e sanguifìcata. Cute e mu¬ 
cose visibili rosee. Pannicolo adiposo sottocuta¬ 
neo bene sviluppato. Apparato linfo-glandulare 
indenne. Sistema scheletrico e muscolare normali. 
Organi toraco-addominali sani. 

La gamba ed il piede sinistro si presentano 
aumentati di volume rispetto alle parti omonime 
destre. La cute si presenta fortemente pigmentata 
ed ardesiaca. in alcuni punti secca e squamosa, 
in altri coperta da erosioni, secernenti liquido sie¬ 
roso torbido. La cute presenta pure sulla faccia 
antero-interna della gamba, quattro ulcerazioni 
della grandezza di una moneta da cinque lire, a 
margini non netti, con fondo torpido, non sangui¬ 
nante. Sulla faccia interna della gamba e della 
coscia sinistra sono visibili dei cordoni bluastri 
serpiginosi, in alcuni punti dilatati sì da formare 
nodi particolarmente rilevati. Tanto i cordoni 
quanto i nodi si rendono più evidenti quando 
l’ammalata tiene la stazione eretta. Il sintomo di 
Trendelenburg è chiaramente dimostrabile. 

Dall’esame anamnestico e clinico si viene fa¬ 
cilmente alla diagnosi di varici con ulcere vari¬ 
cose alla gamba sinistra. 

Perchè abbiamo chiamata ambulatorio la no¬ 
stra cura delle ulcere varicose? Perchè parte in¬ 
tegrale di essa è il cammino , il moto, contraria¬ 
mente a quanto si suole abitualmente consigliare 
a tali infermi, ossia di restare a riposo con l’arto 
più o meno elevato. A dir vero fu proprio lo stato 
compassionevole di tali infermi che ci spinse a 
ricercare un metodo di cura, che avesse loro per¬ 
messo di muoversi liberamente, per potere accu¬ 
dire alle loro faccende; il riposo a letto, abitual¬ 
mente consigliato, la massima parte delle volte 
non può essere seguito. Come pretendere infatti 
che un operaio, un professionista, una madre di 
famiglia, una massaia, sospendano completamen¬ 
te la loro attività per curare le loro ulcere, quando 


le ragioni di ordine economico premono ineso¬ 
rabili? 

Per queste considerazioni di ordine sociale ci 
sforzammo di dare a tali infermi, insieme con la 
guarigione, anche la possibilità di muoversi e di 
accudire alle proprie occupazioni nel periodo del¬ 
la cura del loro male. 


Passeremo ora ad illustrare la tecnica del nostro 
metodo di cura delle ulcere varicose. Questa va 
distinta in due periodi: 1) periodo preparatorio; 
2) periodo degli apparecchi. Nel primo periodo 
bisogna provvedere alla disinfezione della cute, 
alla cura dell'eczema ed a stimolare i tessuti ul- 

9 • 

cerosi, per farli tendere a guarigione. Quindi : 
a) sgrassiamo la cute con benzina rettificata; b) 
disinfettiamo la cute con alcool acidificato con 
acido acetico (formula de Gaetano) alcool a 70° 
gr. 100. acido acetico glaciale gocce XX (1); c) cu¬ 
riamo l’eczema, con una qualsiasi pomata anti- 
eczematosa. Per il passato abbiamo preferito e 
preferiamo tuttora usare il Dermoplastol Dumes- 
nil, perchè, nella composizione di questa poma¬ 
ta, entra una pasta porosa, che assorbe le sec-re- . 
zioni della superfìcie cutanea ulcerata. Vogliamo 
però che resti ben fìsso nella vostra mente che, 
nelle regole che vi diamo, nulla v’è di assoluto 
nei riguardi del preparato da usare per la cura 
dell’eczema; onde voi non dobbiate credere che 
in mancanza, ad es. del Dermoplastol, sia impos¬ 
sibile attuare la nostra cura ambulatola. E però 
vi diciamo che in sostituzione del Dermoplastol, 
voi potrete usare con risultati anche buoni l’Ino- 
tyol, l’unguento al pellidolo (Bayer) e qualche 
altro preparato che si trova in commercio; d) 
provochiamo in seno alle ulcere una riattivazio¬ 
ne connettivo-epiteliale, toccandone il fondo col 
nitrato d’argento ed usando una pomata stimo¬ 
lante della epitelizzazione a base di scarlatto P 
(vaselina e lanolina ana gr. 10 scarlatto j3 gr. 
uno). In commercio esiste una pomata, a base di 
scarlatto, bella e pronta : essa è il Rubren Zodiac. 
Ma se voi foste costretti ad esercitare in un pae¬ 
sello, molto lontano da centri abitati di una certa 
importanza, e se, nonostante le vostre richieste 
all’unica e povera farmacia locale, non poteste 
ottenere una qualunque pomata epitelizzante, non 
per questo rinunziereste a praticare la nostra 
cura. 

Vi limiterete alla disinfezione, come sopra, ed 
appena migliorata la lesione, certo dopo un pe¬ 
riodo un po’ più lungo, passerete al secondo pe¬ 
riodo degli apparecchi. Questo primo periodo ha 
una durata varia a seconda delle condizioni delle 

(1) L. De Gaetano. Riforma Medica, 1092, n. 51. 
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lesioni. Esso può durare pochi giorni, quando si 
abbia a che fare con lesioni non troppo estese e 
abbastanza recenti e quando si tratti di individui 
che usino una certa cura per la nettezza perso¬ 
nale; da -dieci a venti giorni in caso di lesioni in¬ 
veterate. Si può anche fare a meno completamen¬ 
te del periodo preparatolo, quando lo stato delle 
lesioni e le condizioni del paziente permettono di 
affrettare la cura. 

Nel secondo periodo, il più importante, il fatto 
capitale consiste nel praticare spedali bendaggi, 
procedendo nel modo seguente : sgrassamento e 
disinfezione della cute, applicazione di pomate 
antieczematose, causticazione delle superfìcie ul¬ 
cerose, applicazione di sostanze epitelizzanti. 

Tutte queste pratiche, che sono in altri termi¬ 
ni la rinnovazione di quanto è stato fatto nel 
primo periodo, si eseguono, mentre l'arto del pa¬ 
ziente è sollevato sino a formare col tronco ani 
angolo retto e lasciandolo in questa posizione per 
un tempo variabile, in media da cinque a dieci 
minuti, in maniera che l’albero venoso si vuoti 
r il più che sia possibile. Si applica quindi una sot¬ 
tile falda di garza sterile, la quale ha la funzione 
di assorbire il secreto che viene fuori dalle lesio¬ 
ni. Si inizia quindi l'apparecchio compressivo, ti¬ 
po Baynton, con striscie di sparadrappo circola¬ 
ri, applicate ad embrice, a cominciare dalla base 
delle dita lino al ginocchio. Le striscie di spara¬ 
drappo devono essere larghe 2 centimetri o due 
centim. e mezzo e lunghe circa 30 centimetri : al 
calcagno sono un po’ più larghe e più corte. Per 
un apparecchio da applicare ad ama sola gamba 
usiamo prescrivere due metri di sparadrappo. Le 
striscie vanno leggermente riscaldate prima del¬ 
l’uso ed applicate abbastanza strette, specie in 
corrispondenza delle ulcerazioni. Per quanto ri¬ 
guarda lo sparadrappo può usarsi il Diachylon 
comune; noi preferiamo quello Bésli-er, perchè di 
buona qualità. Bisogna guardarsi dall’usare spa¬ 
radrappo al caucciù, che riesce irritante e perchè 
macera troppo i tessuti, disturbando il processo di 
epitelizzazione. Fissate bene nella vostra mente 
che l’apparecchio così applicato dev’essere com¬ 
pressivo, avrete così chiara la differenza dall’ori¬ 
ginario apparecchio alla Baynton, il quale è sem¬ 
plicemente protettivo. Applicate le striscie, per 
■evitare che queste, col passare dei giorni, possano 
in parte cedere e per aumentare ancora la com¬ 
pressione, usiamo completare l’apparecchio con 
una o due fasce di crespo elastico di Yelpeau, alte 
dieci centimetri (le più adatte sono quelle di mar¬ 
ca Porges o Tetra). Ma qualunque altra fascia 
elastica, purché di tessuto resistente, è buona allo 
scopo; e se addirittura sia impossibile averne, si 
potrebbe ricorrere alle comuni fasce Cambric. 
Completato così l’apparecchio, consigliamo al¬ 
l’ammalato di muoversi e di camminare, allo sco¬ 


po non pure di mantenere in attività i tessuti 
degli arti inferiori, ma anche di ottenere quella 
deviazione del circolo venoso dalla rete superfi¬ 
ciale nella profonda, che costituisce la causa 
vera della guarigione. L’ammalato ritornerà per 
la rimozione dell’apparecchio dopo cinque, se;, 
sette od anche più giorni, a seconda della mino¬ 
re o maggiore quantità delle secrezioni; a menu 
che incidenti (febbre alta, dolore per una com¬ 
pressione troppo forte) non lo spingano a farsi 
rivedere prima. Rimosso lo sparadrappo, si no¬ 
terà, in corrispondenza delle lesioni, un liquido 
denso e grigiastro, costituito da pus ed in massi¬ 
ma parte da prodotto di macerazione; epperò dopo 
una buona pulizia si resterà sorpresi nell’osser- 
vare il rapido miglioramento delle lesioni, che 
mostreranno una chiara tendenza alla granula¬ 
zione ed all’epitelizzazione. 

Avrete già notato che nell’esporre i vari tem¬ 
pi del nostro metodo di cura abbiamo a bella po¬ 
sta insistito sul materiale e sui preparati da usa¬ 
re. Vi abbiamo detto quelli che, secondo la nostra 
pratica, meglio rispondono allo scopo; ma vi ab¬ 
biamo anche fatto considerare che ugualmente 
bene possono rispondere altri : sarà questione li 
tempo ma lo scopo si raggiungerà lo stesso. 

Vogliamo in altri termini convincervi che non 
è necessario attenersi assolutamente alTuso di 
questo o quel preparato, purché si osservino i 
dee precetti fondamentali della, nostra cura: ap¬ 
plicazione di apparecchi compressivi e deambula¬ 
zione dell'infermo. E ciò diciamo perchè molti di 
voi, costretti ad esercitare la professione in pic¬ 
coli centri, non sieno trattenuti daU’usare il no¬ 
stro metodo, solo perchè loro rieseisse diffìcile 
avere a disposizione i preparati tipi, privando 
così i loro ammalati dei benefici effetti che la no¬ 
stra cura ambulatori a delle ulcere varicose pro¬ 
duce. 

★ 

★ ★ 

Quale sarebbe il meccanismo dazione della no¬ 
stra cura ambulatoria delle ulcere varicose? Nel 
primo tempo si cerca di ottenere la detersione e 
disinfezione della pelle, la modificazione dell’ecze- 
ma e una stimolazione, in seno alle ulcere, af¬ 
finchè tendano a guarigione. Altro fine che si 
consegue è quello di proteggere le lesioni di con¬ 
tinuo dall’azione irritativa dell’ambiente esterno. 
Il secondo tempo costituisce il periodo più im¬ 
portante della cura ed in esso trovano attuazione 
i principi fondamentali del metodo. L’applica¬ 
zione di apparecchi compressivi produce quella 
deviazione della circolazione superficiale nella 
profonda, che ha tanta importanza per la guari¬ 
gione delle lesioni; il moto, con le contrazioni mu¬ 
scolari, rende il circolo di ritorno più facile e più 
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spedilo, favorendo cosi Vallontanamento dai tes¬ 
suti dei prodotti catabolici, i quali, restando in 
sito farebbero inai governo degli elementi cellula¬ 
ri, influendo sulla persistenza dell'ulcera. 

Grande influenza ha. anche il caldo umido, 
che si produce negli apparecchi e provoca, insie¬ 
me con la patina medicamentosa dello sparadrap¬ 
po, una macerazione dei tessuti ed un rammorbi- 
dimento dei contorni delle ulcere, che tendono 
così più facilmente e più rapidamente a guarigio- . 
ne. Influenza benefica è esplicata anche dai germi 
attenuati o morti che esistono sulla pelle e spe¬ 
cialmente sulle superilei ulcerose e che realizza¬ 
no una vaccinoterapia locale, di cui sono risapu¬ 
ti il meccanismo e gli effetti (Besredka). 

In ultimo dobbiamo far menzione di un altro 
fattore che consiste nella rimozione degli appa¬ 
recchi, dopo intervalli piuttosto lunghi. Già. gli 
antichi conoscevano i buoni effetti della rara me¬ 
dicano sull’andamento delle ferite (Magati). Noi 
ci rendiamo oggi perfettamente conto dell’influen¬ 
za di tale medicatura, sia colla soppressione di 
ogni stimolo abnorme, sia colle odierne acquisi¬ 
zioni vaccinoterapiche. Tali benefici si risentireb¬ 
bero anche nella nostra cura per le ulcere va¬ 
ricose. 


Dopo quanto vi abbiamo detto, non ci tratterre¬ 
mo più a lungo sull’argomento; solo vogliamo 
parlarvi dei risultati che si possono ottenere, uti¬ 
lizzando il nostro metodo di cura. Noi lo abbia¬ 
mo sperimentato in casi di ulcere molto estese ed 
inveterate e vi possiamo assicurare che sempre 
abbiamo visto risultati soddisfacenti. Anche quan¬ 
do, per condizioni generali o locali dei pazienti, 
avevamo iniziata la nostra cura con una certa 
sfiducia, i risultati dopo i primi apparecchi sono 
stati tali da spingerci a perseverare, sino ad ot¬ 
tenere guarigioni che sembravano addirittura im¬ 
possibili. Ricordiamo fra tanti il caso di un in¬ 
fermo, del peso di più di un quintale, affetto da 
ulcere varicose, il quale era. stato tenuto a letto 
per lunghi mesi ed aveva invano sperimentato 
moltissime pomate e rimedi, inutilmente. Fatte 
tutte le riserve, iniziammo la cura ambulatoria 
ed il malato ottenne la guarigione dopo poco piu 
di un mese. Il nostro metodo costituisce un pre¬ 
zioso aiuto per quelli che non hanno tempo da 
starsene oziosi a letto, per attendere la guarigio¬ 
ne e per quelli che non hanno la volontà od il 
coraggio di sottoporsi all’intervento chirurgico 
(Trendelenburg o Madelung). Questo sarà prati¬ 
cato senz’altro a quelli che lo richiedessero ed a 
quelli che oltre ad essere guariti delle ulcere, 
chiedessero di essere radicalmente liberati dal lo¬ 
ro male e dai cordoni venosi varicosi. 

L'uso delle fasce di crespo elastico di Velpeau 


da parte degli individui guariti con la nostra cura 
ambulatoria li preserverà dalle recidive. 

★ 

★ ★ 

Questi, o giovani, i risultati della nostra cura, 
ambulatoria, che non ci ha mai delusi. Siamo si¬ 
curi che voi, se l’userete nella vostra pratica, non 
pure ne resterete soddisfatti, ma appagherete il 
desiderio di numerosi infermi che chiedono la 
guarigione, senza ricorrere ai metodi cruenti od 
a quelli immobilizzanti. 

LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Dermosifilopatica della R. Università di Roma 

diretta dal Prof. P. L. Bosellini. 

La crisi emoclasica del D’Amato 

nella sifilide. 

Nota .II 

per il dott. Antonio Mucci, assistente. 

Nell’ultimo Congresso di Dermatologia comu¬ 
nicai i iprimi risultati che avevo ottenuto iniet¬ 
tando per via venosa 15 centigrammi di neosal- 
varsan, allo scopo di provocare lo shock emo- 
clasico’ nei sifilitici. Già in quella comunicazione 
riferii le conclusioni poco favorevoli alle quali 
ero stato portato dalle mie esperienze, ma dissi 
anche come non mi sentissi autorizzato a dare 
un giudizio definitivo prima di aver espletato un 
campo più vasto di ricerche anche con altri 

antiluetici. 

Le esperienze infatti non si arrestarono, e per 
alcuni mesi ancora insistetti nel paziente lavoro 
prefissomi, servendomi di preparati bismutici 
(salinolo) e talvolta di prodotti mercuriali (bio- 

duro). 

Ma il mio compito non doveva limitarsi a ciò, 
era pure mio intendimento controllare tutti gli 
altri fenomeni che si possono avere durante lo 
shock emoclasico (variabilità della pressione san¬ 
guigna, abbassamento dell’indice refrattometrico, 
velocità del tempo di coagulazione, inversione 
della formula leucocitaria) e non avrei cessate 
le indagini, se non mi fosse venuto a mancare 
il fatto più costante e caratteristico delle crisi. 

la leucopenia. 

Non ritornerò su tutti i lavori pubblicati su 
l’argomento, ma ricorderò solo quelli che ci por¬ 
tarono alle nostre ricerche. Primi fra tutti furono 
Widal-Abrami e Jacovesco che nel 1920 pubblica¬ 
rono il loro primo lavoro sulla così detta prova 
della em odasi a digestiva a scopo esplorativo, 
sulla funzionaiità epatica. 
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111 seguito D'Amato volle vedere come si com¬ 
portava la funzionalità epatica nei tubercolotici, 
saggiandola col metodo proposto dal Widal, e 
potè osservare che mentre nei tubercolotici inci¬ 
pienti la prova deH’emoclasia risultava il più 
spesso negativa, nei tubercolotici avanzati invece 
era di frequente positiva. Da queste od altre ri¬ 
cerche ancora il D’Amato osservò dei fatti im¬ 
portantissimi che gli permisero di affermare che 
nei tubercolotici le iniezioni di dosi anche molto 
piccole di tubercolina determinarono l’apparire 
dello shock emoclasico, mentre che nulla di si¬ 
mile si osserva nei sani. 

Il De Bonis pure ebbe nei tubercolotici risultati 
concordanti con quelli del D'Amato, e Santoianni 
in un lavoro sulla reazione emoclasioa nella ble¬ 
norragia conclude dicendo che non ritiene che 
essa abbia molto valore 6emiologico e progno¬ 
stico perchè dà risultati positivi solo nelle forme 
acute. 

De ricerche del D’Amato non si limitarono alla 
ì+- sola tubercolosi, ina si estesero all’infezione ti¬ 
foide, alla febbre melitense e recentemente alla 
sifilide, ottenendo sempre risultati brillantissimi. 

Il Colella infine nella sifilide confermò le as¬ 
serzioni del D’Amato servendosi di iniezioni di 
sublimato. 

Accennato ai lavori più importanti sulla crisi 
emoclasica, dobbiamo ora domandarci quale sia 
il 6uo significato esatto e quale sia il processo 
che la determina. 

Dopo la scoperta dell’anafilassi, si attribuivano 
i disturbi che si hanno durante lo shock, all’in¬ 
tossicazione. Si pensava a un composto nato dalla 
combinazione dell’antigene scatenante con un de¬ 
rivato dell’antigene preparante, ma come 6i vide 
che ogni albumina eterogenea introdotta nell’or¬ 
ganismo per via venosa poteva alla prima inie¬ 
zione determinare disturbi identici a quelli dello 
shock anafilattico, si venne a dubitare della loro 
origine tossica.' 

Alcuni pensarono ad un processo di natura 
fisica, legato alla natura colloidale dei reattivi; 
antigene inoculato da una parte, plasma dell’or¬ 
ganismo dall’altra. Ma lo shock oltre che per la 
rottura dell’equilibrio nello stato fisico dei col¬ 
loidi del plasma sanguigno, può essere prodotto 
da sostanze cristalloidi. Nella emoglobinuria a 
frigore ad esempio, il freddo farebbe dissociare 
bruscamente certi colloidi plasmatici, in modo 
che verrebbero ad agire come vere albumine ete¬ 
rogenee. 

Lo shock non è dunque l’indice nè della sensi¬ 
bilizzazione anafilattica, perchè può apparire al- 
l’infuori dell’anafilassi, nè della natura colloidale 
dell’agente patogeno, perchè può apparire anche 
con sostanze che non sono colloidi, nè dalla bru¬ 
sca penetrazione di una sostanza estranea, poi¬ 
ché può apparire, sotto la sola influenza del fred¬ 


do. Esso è l’indice di un turbamento sopravve¬ 
nuto nello stato d’equilibrio dei colloidi dei no¬ 
stri umori e questo cambiamento tutte le cause 
enumerate sono capaci di produrlo. 

La tecnica seguita sulle ricerche è stata la 
solita e cioè: stabilito nel malato a digiuno il 
numero dei globuli bianchi, si fa l’iniezione e 
si ripete la conta dei’leucociti di 30 in 30 minuti 
fino al ritorno normale. 

Nella valutazione della reazione ho seguito il 
criterio del D’Amato, trascurando la diminuzione 
di poche centinaia, considerando positive solo 
quelle reazioni in cui la diminuzione dei leuco¬ 
citi era vicinissima al mille, positive deboli o 
dubbie quelle inferiori al mille (600-800), positive 
forti dai 1500-2500, fortissimamente positive oltre 
i 2500. Mi son servito sia di luetici recenti che 
di vecchi sifilitici, curati o no e con Wassermann 
positiva o negativa a seconda del trattamento 
fatto. Per controllo ho preso individui affetti da 
forme cutanee o veneree ma certamente immuni 
da sifilide. 

In alcuni sifilitici a Wassermann positiva ho 
provocato la crisi emoclasica col neosalvarsan e 
col bismuto sia prima della cura, sia dopo il 
trattamento quando cioè la Wassermann era di¬ 
venuta negativa. Ho diviso gli ammalati in 5 
gruppi : 

1) sifilitici con Wass. positiva, la cui malat¬ 
tia datava da poche settimane e non oltrepas¬ 
sava i 3 anni; 

2) eredoluetici e luetici da oltre tre anni e 
con Wass. positiva; 

3) sifilitici curati e con Wass. negativa; 

4) sifilitici a Wass. positiva che in seguito 
alle cure hanno avuto Wass. negativa; 

5) ammalati affetti da differenti dermatosi o 
da forme veneree, ma sicuramente non sifilitici 
e con Wass. negativa. 

I risultati ottenuti sono i seguenti : 

Dei 12 sifilitici del 1* gruppo ho avuto: 

4 reaz. fortiss. posit. (2500-3500); 

2 » deboli (600-900); 

6 » negative. 

Delle 4 reaz. posit. in 3 ho avuto pure reaz. 
posit. forte col neosalvarsan, nella 4 a col neo¬ 
salvarsan la reazione è stata negativa. 

Delle 6 negative, col neosalvarsan ho avuto 
4 reaz. posit. forti (1500-2500). Le due negative 
tanto col salbiolo che coi neosalvarsan, le ho 
avute in luetici da circa due anni che in tutto 
avevano fatto 6-8 iniezioni di neosalvarsan al 
momento del contagio. 

Dei 19 del 2* gruppo: 

9 reaz. fortiss. posit. (2500-3500); 

2 » posit. (1000-1500); 

2 » deboli (600-700); 
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1 lieve leucocitosi (4500-4900); 

2 leucocitosi considerevoli (3500-4900) (4000-8000) 
Negli unici 2 dei 9 a reaz. posit. che ho trattato 

anche col neosalvarsan, con questo pure ho avuto 
reazioni posit. forti. 

Nei tre casi negativi (leucocitosi) col salinolo, 
col neosalvarsan ho avuto due reaz. negative e 
una positiva debole (5500-4700). 

Dei 10 del 3° gruppo: 

4 reaz. negative; 

6 » posit. f. (1500-3000). 

In questo gruppo ho avuto pressapoco gli stessi 
risultati sia col salinolo che col neosalvarsan. 

Degli 8 del 4° gruppo: 

Un 2 vecchi luetici a Wass. pos. ho avuto lieve 
leucocitosi sia col bismuto che col neosalvarsan. 
Curati, portata alla negatività la Wass. e ripetuta 
la reazione ho ottenuto pure gli stessi risultati. 

In 4 con Wass. pos. ho avuto reaz. posit. f. col 
neosalvarsan e col salinolo sia prima della cura 
sia quando per il trattamento la Wass. era diven¬ 
tata negativa. Negli ultimi due infine, luetici 
recenti a Wass. pos. ho avuto reaz. ipos. f. col 
salinolo e col neosalvarsan prima della cura, trat¬ 
tati e raggiunta la negatività della W'assermann 
col salinolo ho avuto una lieve leucocitosi, men¬ 
tre che col neosalvarsan ho ottenuto una reaz. 
debole. 

Dei 20 del 5° gruppo: 

11 reaz. pos. f. (1500-2000); 

4 » deboli (600-900); 

5 » negative. 

In 3 scabbiosi a reaz. pos. f. col salbiolo, col 
neosalvarsan ho avuto una leucocitosi. 

Questi in breve i risultati, che volendoli con¬ 
frontare con quelli ottenuti precedentemente, ri¬ 
tengo utile schematizzare nel seguente quadro. 


I Gruppo. 


Sifilitici con Wass pos. la cui malattia datava 
da poche settimane e non oltrepassava i tre anni : 


26 col neosalvarsan: 

6 reaz. deboli; 

6 » posit.; 

6 » posit. f.; 

4 » ifortiss. pos.; 

4 » negative. 


12 col salbiolo: 

2 reaz. deboli; 

4 » fortiss. pos.; 

6 » negative. 


II Gruppo. 


Eredoluetici e luetici da oltre 3 anni e con 
Wass. ipos. : 

22 col neosalvarsan: 19 col salbiolo: 

6 reaz. deboli; 2 reaz. posit.; 

8 » posit.; 2 » deboli; 

4 » posit. f.; — 

2 » fortiss. posit.; 9 » fortiss. posit.; 

2. » negative. 6 » negative 
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III Gruppo. 


Sifilitici curati e con Wass. negativa: 

10 col neosalvarsan : 10 col salbiolo : 

4 reaz. negative; 4 reaz. negative; 

6 » posit. forti. 6 » posit. forti. 


IV Gruppo. 


Sifilitici a Wass. positiva che in seguito alle 
cure hanno avuio Wass. negativa: 

Prima della cura e Wass. positiva: 


8 col neosalvarsan: 

2 reaz. negative; 

6 »* posit. forti. 

Dopo la cura e Wass. 

8 col neosalvarsan: 

2 reaz. negative; 

4 » posit. forti; 

2 » posit. deboli. 


8 col salbiolo : 

2 reaz. negative; 

6 » posit. forti. 

negativa : 

8 col salbiolo: 

2 reaz. negative; 

4 iposit. forti; 

2 leucocitosi. 


V GRUPPO: 



Ammalati affetti da differenti dermatosi o da 
forme veneree; ma sicuramente non sifilitici e 
con Wass. negativa: 

43 col neosalvarsan : 20 col salbiolo : 

1 reaz. posit.; 4 reaz. deboli; 


4 

» posit. forti; 

11 >• 

posit. forti; 

10 

» fortiss. posit.; 

— 


6 

» leucocitosi; 

5 >> 

leucocitosi. 

22 

» negative. 

— 


Dallo 

schema appare 

evidente 

che col neosai 


varsan, negli ammalati del I gruppo si ha una 
percentuale di reazioni positive molto maggiore 
di quella ottenuta col bismuto, fatto del resto 
questo che ho potuto controllare ripetendo nello 
stesso soggetto la reazione con tutti e due i pre¬ 
parati. . W 

Nel II gruppo pure esiste una prevalenza di 

positività col neosalvarsan, ma in questo la per¬ 
centuale di reazioni positive si avvicina di più a 

quella avuta col salbiolo. 

Nel III e IV gruppo invece, i risultati sono 
pressapoco gli stessi. Nell’ultimo gruppo (gruppo 
di controllo) si è avuta una percentuale di posi¬ 
tività maggiore col bismuto che col neosalvarsan. 

Riepilogando da quanto ho sopra esposto, par¬ 
rebbe che col neosalvarsan si abbia una percen¬ 
tuale maggiore di reazioni positive sopratutto nel¬ 
la sifilide recente, e non curata, percentuale che 
andrebbe man mano diminuendo coH’invecchiare 
della malattia, fino ad uguagliare i risultati del 
salbiolo nella sifilide curata e a Wassermann ne¬ 
gativa, negli immuni da sifilide, invece il sal¬ 
biolo darebbe una maggior percentualità di rea¬ 
zioni positive del neosalvarsan. 

CONCLUSIONI. 

1) L’iniezione endovenosa di 15 centigr. di 
neosalvarsan e l’iniezione intramuscolare di sal¬ 
biolo provoca molto spesso nei luetici uno shock 
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emoclasico che si manifesta sopratutto- con una 
leucopenia che inizia circa 30 minuti dall’inie- 
zione e cessa circa 3 ore dopo, talvolta con una 
leucocitosi. 

2) La percentuale maggiore di reazioni posi¬ 
tive si osserva nei sifilitici recenti e si ha col 
neosalvarsan. 

3) Nonostante la presenza della crisi emocla- 
sioa in luetici curati e a Wass. negativa, essa 
non può usarsi a scopo diagnostico sia per la 
sua aspecii'icità, sia talvolta, per la sua assenza 
in luetici in periodo florido della malattia. 

BIBLIOGRAFIA. 

1. Bonanno. Riforma Medica, 1927, pag. 777. 

2. Cappellani S. Boll, della Soc. di Biol. Speri¬ 

mentale. Messina, fase. 6, 1926. 

3. Cedrangelo. Riforma Medica, 1927, n. 34. 

4. Cipriani. Ibid., 1924, p. 872. 

5. Colella. Folia Medica, 1927, n. 4. 

6. Cusani. Riforma Modica, 1925, p. 1149. 

7. D’Amato. Ibid., 1924, n. 42. 

8. ID. Ibid., 1927, n. 22. 

9. 1d. Ibid., 1928,n. 2. 

10. In. Ibid., 1921, p. 1047. 

11. De Bonis. Rass. Clin. Scientifica, 1927. 

12. Renzi. Riforma Medica, 1928, n. 4. 

13. Mucci. Giornale Italiano di Dermatologia e 

Sifilologia, 1928. 

14. Ricca Barreris. Studi ematologici. Studio VII : 

« La reazione leucocitaria », p. 563. 

15. Santoianni. Rinascenza Medica, 1928, n. 10. 

16. Widal, Arram e Sancovesco. Presse Méd., 11 di¬ 

cembre 1920; Ibid., 12 febb. 1921. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

. Istituto di Patologia Speciale Medica 
diretto dal Prof. A. Zeri. 

Su uno speciale quadro di diatesi 

emorragica 

per il dott. F. Ricci, aiuto. 

Storia clinica. 

Antonio A. di anni 29 di Arsoli, donde proviene. 
Contadino, celibe. Gentilizio immune. Anamnesi 
remota negativa. Nega lues e malattie veneree. 
Discreto bevitore e fumatore. Si è sempre nutrito 
sufficientemente e in modo variato. Grippe nel 
1918 decorsa normalmente. 

Circa la malattia attuale riferisce che negli ul¬ 
timi dell’ottobre 1927 fu colpito da violento do¬ 
lore di gola con notevole difficoltà della deglutì' 
zione. Non febbre, sicché continuò nei suoi la¬ 
vori. Otto giorni dopo, svegliandosi, si accorse 
che il lenzuolo era macchiato di sangue: aveva 
le gengive dolenti, tumefatte e sanguinanti. Era 
sempre apiretico. Aveva astenia profonda e capo- 
giri. Fu costretto a porsi a letto. La. fuoriuscita 
eli sangue dalle gengive era lenta, ma continua. 
Non dolori in corrispondenza dello sterno nè di 
altre ossa. Nei giorni successivi il dolore alle 
gengive si fece più forte e comparve intensa ce¬ 
falea. L’astenia si andava sempre più accentuan¬ 
do. Ha in questi ultimi giorni diarrea con te¬ 


nesmi. rettale senza dolori addominali. Non ha 
avuto ep. stassi, nè melena, nè rettorragie. Chie¬ 
de ricovero in ospedale ed entra nel nostro Isti¬ 
tuto il 2-12-1927. 

E. O. (3-12-1927). Condizioni generali gravi. Sen¬ 
sorio integro. Facies intensamente pallida. Prefe¬ 
rito il decubito supino. Nutrizione scaduta. Cute 
intensamente pallida con petecchie di grandezza 
varia da un grano di miglio ad una piccola len¬ 
ticchia, di colorito variante dal roseo pallido al 
rosso vino. I detti elementi non confluiscono e 
non scompaiono con la pressione e si trovano lo¬ 
calizzati ili corrispondenza delle basi del torace» 
delle regioni addominali, delle radici delle co 
scie e degli arti superiori. Mucose intensamente 
pallide. Stomatite. Gengivite fungosa con coaguli. 
Foetor ex ore. Non edemi. Pannicolo adiposo 
scarsamente sviluppato. Non gangli. Nulla a ca¬ 
rico dell’apparato osteo-articolare. Pupille di 
inedia ampiezza uguali ben reagenti alla luce e 
all’accomodazione. Lingua abrasa, tumida, rico¬ 
perta di sangue coagulato. Temperatura 38 gradi. 
Polso 102, ritmico, a pressione bassa. 

Torace: nulla di particolare alla ispezione. 
Fremito vocale tattile più fievole in corrispon¬ 
denza della base dell’emitorace destro, dall’altez¬ 
za dell’angolo inferiore della scapola in-basso, 
ove con la percussione si avverte riduzione di 
suono. Non spostamento inspiratorio del margine 
polmonare inferiore di destra. All’ascoltazione 
sulla zona ridotta diminuzione del murmure ve¬ 
scicolare senza altri fenomeni. 

Cuore: margine destro debordante oltre un 
centimetro dalla marginale destra dello sterno. Il 
resto dell’aia cardiaca è nei limiti. Soffio sisto¬ 
lico sensibile su tutti i focolai specie alla base. 
Nulla a carico del secondo tono. 

Addome : nulla da rilevare all’infuori di mo¬ 
dico meteorismo. 

Fegato: palpabile un dito sotto l’arco, di con¬ 
sistenza lievemente aumentata, indolente; mar¬ 
gine superiore alla quinta costola sull’emicla- 
veare. Milza : palpabile sotto l’arco, indolente. 

Bicerche eseguite: 

Esame delle urine ulla all’esame chimico al¬ 
l’infuori di traccie di albumina. Nel sedimento 
qualche rara emazia, qualche leucocito, moltissimi 
urati amorfi. 

Esame del sangue: G. R. l a conta: 1.000.000, 
2 a conta 825.090. G. B. l a conta 2500, 2 a conta 3600. 
Hb 0,20. V. G. 1. 

Piastrine : 98.000. 

Formula leucocitaria. — Granulociti neutrofili 
52%, granulociti eosinofili 0. granulociti basofi- 
li 0, monociti 20 % linfociti 28 %. 

Esame morfologico (6-12-1927). — Anisocitosi. 
Poichilocitosi. Prevalenza di forme nane, appena 
deformate. Leucociti mononucleati di varia gran¬ 
dezza a nucleo rotondo ipercromatieo. Rari leu¬ 
cociti a nucleo polimorfo. Si rinvengono cellule 
giganti polinueleate di un tipo difficile a deter¬ 
minare : potrebbero appartenere al gruppo di ele¬ 
menti vicini ai megacariociti per il tipo di pro¬ 
toplasma granuloso, con granulazioni simili a 
quelle che sono definite come matrici delle pia¬ 
strine e nuclei per lo più in numero di tre, in 
parte addossati l’uno all’altro e in parte con¬ 
giunti da tramezzi di cromatina. Striscio del 7-12. 
Anisocitosi spiccata con molte emazie nane e a 
pera. Non si notano nè policromatofilia. nè corpi 
di Cabot. Qualche corpo di Jolly. Emazie con 
grosso vacuolo centrale. Non si vedono nòrmobta- 
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sti. Leucociti a nucleo polimorfo scarsi. Rare 
forme di Arnetii tipo giovanile. Non si rinven¬ 
gono mieloiciti. Prevalgono le forme mononuclea- 
te, alcune del tipo monocitario con insenatura 
del nucleo e con lieve basofilia del citoplasma. 
Linfociti con scarsissimo citoplasma. Grossi lin¬ 
fociti. Rari mieloblasti. Assenza di linfobla6ti. 
Scarse le piastrine. Il reperto perciò corrisponde 
a una forma di anemia grave con alterazioni 
prevalenti dei globuli rossi tipo anemia seconda¬ 
ria, diminuzione di leucociti a nucleo polimorfo, 
prevalenti i linfociti grandi e piccoli, rarissimi 
mieloblasti. Discreto numero di monociti. 

Resistenza globulare: massima: 0,40, minima: 
0,46. Tempo di stillicidio e di emorragia: 5 mi¬ 
nuti. Prova di coagulazione (di Block), tempo di 
coagulazione: pressoché normali entrambi. Fe¬ 
nomeni di provocazione : negativi. Coagulo nor¬ 
malmente retrattile. Emocultura in brodo gluco- 
eato: negativa. Reazione di Wassermann nega¬ 
tiva. 

Il malato fu degente nel nostro Istituto 3 gior¬ 
ni e mezzo dopo i quali morì avendo presentato 
sintomi sempre più gravi di depressione cardia¬ 
ca e di astenia profonda generale. Le ultime 24 
ore di vita le ha passate in stato di subcoscienza 
con respiro irregolare e polso mollissimo, intorno 
ai 140 battiti al minuto. Durante la degenza ha 
avuto delle temperature alte che sono giunte fino 
a 40° e delle minime che hanno toccato i 37°. 

Autopsia. _ Nutrizione scaduta. Colorito pal¬ 

lido. Scheletro ben sviluppato. Non edemi. Pe¬ 
tecchie alla base del torace e agli arti inferiori. 
Emorragie gengivali. All’apertura della cavità 
addominale : muscoli di colorito acceso, visceri 
in posizione normale, ghiandole mesenteriche 
non tumefatte, assenza di liquido. Fegato libero 
di aderenze, non deborda. Milza libera di ade¬ 
renze, aumentata di volume. Rene destro aumen¬ 
tato di volume e diminuito di consistenza. Sto¬ 
maco in posizione normale. Gli organi pelvici 
non presentano alterazioni. All’apertura della ca¬ 
vità toracica l’aia cardiaca si vede coperta per 
enfisema polmonare diffusa ai due lobi superiori 
e in parte agli inferiori. Pplmoni liberi di ade¬ 
renze. Assenza di liquido libero. Non residui di 
timo. Punta del cuore al margine inferiore della 
quinta costola, lunga la mammillare. Cuore au¬ 
mentato alquanto di volume, flaccido. Punta fatta 
dai due ventricoli. Aorta non ectasica. Grasso 
sottoepicardico scarso. Numerose emorragie pun¬ 
tiformi prevalenti in corrispondenza del terzo in¬ 
feriore della parete anteriore del ventricolo si¬ 
nistro. Nel destro ventricolo e nell’atrio corri¬ 
spondente, nessuna alterazione. Richiama l’atten¬ 
zione l’appiattimento notevole delle colonne mu¬ 
scolari e il colorito grigio giallastro del miocar¬ 
dio. All’esame del ventricolo sinistro richiama 
l’attenzione l’aspetto nettamente tigrato del mu¬ 
scolo papillare posteriore il che fa fare diagnosi 
di degenerazione grassa del miocardio. Ip optasi a 
aortica, nulla alle coronarie. Nei polmoni si nota 
enfisema acuto ne» due lobi superiori e nella por¬ 
zione anteriore dei due lobi inferiori. Nelle re¬ 
stanti parti prevale Tedema terminale. Vie bilica ri 
e cistifellea: nulla Nel fegato si notano segni di 
stasi recente e rigonfiamento torbido e infiltra¬ 
zione di grasso. Non aumento di volume nè di 
peso. Non visibili macroscopicamente infiltrati 
leucemici Milza (300 grammi), nettamente au¬ 
mentata di volume non molle. Capsula alquanto 
ispessita ma non diffusamente. Tu sezione di 


taglio i follicoli non sono visibili, nè i setti, nè 
le trabecole, salvo in qualche tratto. In ogni caso 
non sono ispessiti. Netto l’aumento della polpa 
ro-ssa, di colorito rosso vinoso e leggermente rug¬ 
ginoso. Rene sinistro leggermente aumentato di 
volume (170 grammi) diminuito di consistenza. 
Non presenta altro di patologico, che numerosis¬ 
sime emorragie puntiformi e alla sezione alte¬ 
razioni del tipo del rigonfiamento torbido grasso. 
Rene destro enormemente aumentato di volume 
per la presenza di grosse cisti che occupano gran 
parte della parete anteriore e prevalentemente il 
polo superiore dove non è più riconoscibile al¬ 
cuna traccia di parenchima renale. All’apertura 
del rene si constata l’aspetto di rene' idronefro- 
tieo che trova la giustificazione nella presenza di 
un calcolo incuneato nell'orificio pelvico urete- 
rale. Nel parenchima renale conservato, le stesse 
caratteristiche che in quello del rene di sinistra. 
Non alterazioni delle surrenali. All’esame dell’in¬ 
testino si nota presenza di erosioni emorragiche 
sparse prevalentemente nel colon, specie nella 
porzione corrispondente al sigma e al retto, ma 
in parte anche nella porzione dell’ileo posto nelle 
vicinanze della valvola ileocecale. In quasi tutte 
le placche di Payer si rinvengono inoltre delle 
emorragie puntiformi. È da rilevare che le erosio¬ 
ni emorragiche, sia dell’ileo come del grosso inte¬ 
stino. corrispondono sempre alle formazioni linfa¬ 
tiche Nel duodeno nessuna particolare alterazione. 
Nella mucosa dello stomaco numerosissime emoi- 
ragie specialmente in corrispondenza della mucosa ’ 
che riveste la parete posteriore. Esame del pan¬ 
creas negativo. Nel testicolo nessuna lesione. 
Esame dell’arco aortico, della aorta toracica, ad¬ 
dominale, dell’arteria splenica e delle arterie re¬ 
nali negativo. L’esplorazione delle ghiandole 
ascellari, inguinali e della catena dello sterno¬ 
cleidomastoideo non lascia rilevare la presenza 
di tumefazioni ghiandolari. Il midollo del femore 
in alcuni tratti si presenta di colorito rosso vi¬ 
noso, in altri conserva le caratteristiche del mi¬ 
dollo giallo. " 

Diagnosi anatomica: porpora emorragica cuta¬ 
nea c intestinale con anemia grave del tipo se¬ 
condario in prevalenza. 

RepertQ istologico. — Striscio del midollo del 
femore: conservata la porzione stromatica rap¬ 
presentata da fibre di connettivo denso in alcuni 
tratti e da cellule del reticolo : la parte parenchi- 
male è scarsa e pochissimi sono gli elementi 
midollari del tipo linfocitico e mielocitico. Le 
granulazioni sono raramente distinte. Non mega- 
cariociti e scarsissimi elementi maturi polinu- 
cléari. Scarso pure il grasso. Scarsi i globuli 
rossi, per lo più maturi. Scarsissimi normobla- 
sti. Si può perciò concludere per una diminuita 
attività del midollo. Lo striscio del midollo delle 
costole non presenta nessuna reazione. Scarsi 
miei dèlti, scarsi elementi bianchi midollari. Se¬ 
zione del midollo osseo del femore : dimostra 
contenuto di grasso, di elementi maturi della serie 
eritrocitica, della serie leucocitica. megaoariociti 
e linfociti. Tessuto stromatico connettivale in al¬ 
cuni tratti aumentato, il reticolare immodifreato. 
All’esame a più forte ingrandimento si nota: le 
cellule di grasso sono separate da •maz.i scissi da 
sedimenti fibrillari in alveoli, noi quali sono 
contenuti globuli rossi maturi ricchi di emoglo¬ 
bina o decolorati. Con essi si rinvengono leuco¬ 
citi poli o mononucleati. normoblasti con nucleo 
picnotico. Si notano anche figure di carioressi 
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•e cariolisi di normoblasti. Mancano figure di ca¬ 
riocinesi. In altri tratti lo stroma reticolare nelle 
fine reti che esso costituisce, contiene in preva¬ 
lenza linfociti o elementi mieloidi come nei co¬ 
muni focolai mieloidi. Le arterie e le vene si 
presentano inalterati. I megacariociti hanno nu¬ 
cleo gemmante, citoplasma in gran parie vacuo- 
lizzato e omogeneo. Colpisce in questo midollo 
la scarsezza di elementi immaturi e la fase de¬ 
generativa dei normoblasti, prevalente sulla fase 
rigenerativa. Gli elementi granulosi sono scarsi. 
Si trovano qua e là conpi tingibili liberi in mezzo 
agli elementi rossi contenuti nel reticolo. Cellule 
fusate del connettivo 6i presentano ben manife- 
ste con nucleo allungato, abbastanza ricche di 
•cromatina nucleare tra le maglie del reticolo. 
Cellule del reticolo si mettono in evidenza sia 
come elementi avventiziali dei vasi, 6ia come 
elementi stramatici che si distinguono per il nu¬ 
cleo rotondeggiante, per la membrana nucleare 
molto evidente e la scarsa cromatina in granuli 
contenuta nel nucleo. Mancano elementi eosino- 
fili. In alcuni tratti sono evidenti megaloblasti 
in via di degenerazione. Dall’insieme dei campi 
dei preparati osservati si rileva la irregola¬ 
rità di distribuzione del parenchima midollare 
nello stroma: accanto a campi di midollo per 
dir così fertile, si rinvengono campi dove sono 
scarsissimi gli elementi midollari della serie 
bianca e predominano invece globuli rossi ma¬ 
turi. Questi campi alla lor volta s’alternano con 
zone ove il grasso e lo stroma con pochi elemen¬ 
ti linfoidi e con globuli rossi nucleati in via di 
degenerazione, rappresentano il principale conte¬ 
nuto di parenchima. In altre sezioni del midollo 
osseo si rinvengono estesi focolai di necrosi del 
parenchima. 

Fegato. — L’esame del fegato dimostra lobuli 
epatici ben conservati in gran parte; la rete mi¬ 
rabile venosa in molti luoghi è iniettata da nu¬ 
merosi elementi del sangue. Le vene sopraepa¬ 
tiche come le venule centrali non contengono 
maggior numero di elementi bianchi del sangue. 
Gli spazi di Kirnhann specialmente i piccoli, 
presentano ricchezza di sangue nei vasi e infil¬ 
trazione con elementi leucocitari. L’esame a più 
forte ingrandimento conferma un maggior con¬ 
tenuto di elementi bianchi in alcuni tratti della 
Tete mirabile venosa Gli elementi del reticolo 
inoltre sono rigonfi e con vacuoli. Alcuni conten¬ 
gono residui emoglobiniei. Gli endoteli sono con¬ 
servati. Gli elementi contenuti nella rete mira¬ 
bile sono per lo più del tipo linfocitario. Le cel¬ 
lule epatiche contengono pigmento emosiderinico 
* presentano talora degenerazione granulare. 
Altre contengono notevole quantità di grasso. 
Non si veggono figure di degenerazione delle 
cellule epatiche. Da una censi derazione d’insie¬ 
me delle alterazioni rinvenute si può desumere 
quanto segue: 1) manifesta alterazione delle 
cellule epatiche, specie degenerative; 2) maggior 
contenuto di ferro nelle cellule epatiche stesse; 
dì diffusa iperplasia del reticolo cellulare e pre- 
fisamente delle cellule di Kupffer; 4) conservazio¬ 
ne dell’endotelio della rete mirabile che solo in 
qualche tratto presenta necrosi; 5) formazione di 
focolai mieloidi nell’interno dei lobuli epatici di¬ 
mostrati da accumuli di elementi polimorfi per 
Io più con nucleo picnotico, intorno a finissimi 
capillari sanguigni nell’interno del lobulo epa¬ 
tico; 6) numerosi elementi linfoidi in alcuni 
iratti della rete mirabile come indici anche essi 
di neoformazione linfatica. 


L’iperplasia delle cellule di Kupffer e degli en¬ 
doteli è il fatto predominante su tutte le altera¬ 
zioni del fegato. 

Milza. — La capsula è ispessita come pure le 
trabecole ed i setti che da essa emanano. Le 
arterie follicolari e le vene sono ben conservate 
con piccola infiltrazione linfocitaria della pa¬ 
rete. Follicoli atrofici. Arteria centrale ben .con¬ 
servata. Seni non dilatati. Cordoni di Billroth 
conservati. In essi, numerose cellule con conte¬ 
nuto emosiderinico. Elementi del reticolo rigonfi, 
tanto che i seni appaiono ristretti. Fibro-adenia 
evidentissima dei follicoli, non della polpa. La 
lesione fondamentale è rappresentata da altera¬ 
zioni degli elementi del reticolo e dell’endotelio 
dei seni. Il carattere emolitico della milza è ben 
dimostrato dalla emosiderosi notevolissima degli 
elementi dei seni e dalla fagocitosi da essi eser¬ 
citata. Xon vi è alcuna traccia della milza leuce- 
nica. La fibroadenia è in rapporto con tutta pro¬ 
babilità, con l’emolisi. 

Ghiandole linfatiche. — Capsula non ispessita, 
seno marginale con endotelio rigonfio, follicoli 
con la parte centrale e periferica ben distinta, 
reticolo con iperplasia considerevole degli ele¬ 
menti nella parte periferica dei follicoli e nei 
seni intermediari. Non si nota eritrocateresi con¬ 
siderevole. Non formazioni mieloidi. La caratte¬ 
ristica è rappresentata dal rigonfiamento dell’en¬ 
dotelio dei seni intermediari e del reticolo. 

Cuore. — Aumento diffuso del connettivo inter¬ 
stiziale. Focolai miocarditici evidentissimi si no¬ 
tano in alcune sezioni del cuore e l’aumento del 
connettivo è specialmente intorno all’avventizia 
dei vasi, ma in alcuni tratti è largamente dif¬ 
fuso tra le fibre muscolari le quali sono atrofiche 
e sostituite in gran parte dal connettivo stesso 
ricco di fibrille e povero di cellule. Si riscon¬ 
trano inoltre focolai di degenerazione grassa. 

Beni. — Nel rene si nota lieve ispessimento 
della capsula senza spiccate alterazioni dei lo¬ 
buli renali, molto alterati dalla, putrefazione. 
Glomeruli integri. 

Pelle. — Piccoli infiltrati nel derma reticolare 
corrispondenti forse ai tratti dove apparivano 1 p 
petecchie. Il derma papillare presenta qua e là 
scarse infiltrazioni. Ghiandole sebarep. sudori¬ 
fere e follicoli dei peli integri. Non alterazioni 
dei vasi. Rare sono le emorragie perifollicolari. 

Come risulta da quanto suesposto ci troviamo 
di fronte a un caso d’interpretazione difficile, 
anche dopo i risultati di un esame accurato ana¬ 
tomico ed istologico. Quali sono i dati positivi di 
fatto che avemmo a constatare? Clinicamente: 
1) una porpora della pelle localizzata in corri¬ 
spondenza delle basi del torace, delle regioni ad¬ 
dominali, delle radici delle coscie e degli arti 
superiori. Inoltre stomatite e gengivite fungosa. 
Decorso grave con esito mortale; 2) una eritrope- 
nia e corrispondente diminuzione di emoglobina: 
3) trombopenia; 4) leucopenia mieloide e linfoide. 

Anatomicamente: 1) porpora della pelle e del¬ 
l’apparato digerente: 2) alterazioni degenerative 
degli organi come nelle anemie gravi; 3) macro¬ 
fago-plastica esagerata e mieloplastica inibita 
come è dimostrato da quanto abbiamo avuto a 
constatare all’esame istologico del fegato, del 
midollo osseo e della milza. 















122 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 4], 


Di fronte a questi dati di fatto quali malattie 
possono entrare in discussione? 

Prima di tutte evidentemente il morbo d< 
Werlhol l,\ In questa malattia, come nel nostro 
paziente, si hanno petecchie (che però tendono 
nel maggior numero dei casi alla confluenza) e 
lesioni dell’apparato boccale. Così pure nel nostro 
malato, come nel morbo di W., riscontrammo pia- 
strinopenia (98.000 piastrine). Ma erano assenti 
tutti i fenomeni di provocazione, il tempo di .stil¬ 
licidio era normale e così il coagulo si retraeva 
come normalmente. Venivano così a mancare tre 
dei sintomi caratteristici della malattia di W. 

Nello scorbuto, oltre alle emorragie sempre con¬ 
nesse coi follicoli piliferi, sono però essenziali le 
caratteristiche soffusioni emorragiche a carico del 
sottocutaneo, i versamenti ematici nelle fascie, 
negli interstizi muscolari, sotto il periostio; fatti 
che noi non riscontrammo. E poi nello scorbuto 
il numero delle piastrine è normale. Senza con¬ 
tare che nel nostro P. mancava assolutamente il 
criterio dietetico giacché si era sempre nutrito 
in modo sano e variato. È invece noto come nella 
produzione dello scorbuto, oltre i fattori endo¬ 
geni costituzionali, sia da porre in grande conto 
la nutrizione proseguita per lungo tempo con so¬ 
stanze qualitativamente deficienti. Così pure non 
si può pensare ad una forma di aleucia emor¬ 
ragica, giacché per quanto molti sintomi dal 
nostro P. presentati, si riscontrano nella suddet¬ 
ta malattia, negli strisci di sangue abbiamo ri¬ 
scontrato presenza di mieloblasti, carattere questo 
assolutamente negativo per la aleucia e perchè 
in questa si hanno caratteristiche alterazioni del 
midollo osseo che nel nostro caso mancavano. 
Così pure per ragioni ovvie conviene scartare tutte 
le forme di mielosi sia acute che croniche, sia 
leucemiche che aleucemiche. L 'angina da monociti 
descritta da Schultz non è anche essa ammissi¬ 
bile perchè se nel sangue si trova una monoci- 
toisi, come nel nostro caso, il decorso clinico e i 
sintomi sono ben diversi : infatti si è sempre 
avuta guarigione nei casi osservati e l’angina è 
accompagnata da tumefazioni ghiandolari gene¬ 
ralizzate, febbre di lunga durata, tumefazione 
della milza e del fegato. Nel nostro paziente nulla 
di tutto questo. Nella malattia di Schònlein-He- 
noch si ha presenza di macchié con dolorabilità 
spontanea e alla pressione di parecchie articola¬ 
zioni e con tumefazione edematosa del contorno 
di questo. I sintomi gastro-intestinali descritti da 
Henoch sono : vomito, dolori e colite muco-sangui¬ 
nolenta. A parte che di tutti i sintomi elencati 
parecchi facevano difetto nel nostro malato, 
avevamo però i disturbi intestinali che ripetevano 
la loro origine dalla diatesi emorragica riscon¬ 
trata nelPintestino e che potevano quindi far ri¬ 
manere nel dubbio. Però nella tossicosi capillare 


emorragica non esiste trombopenia e non si ri¬ 
scontrano alterazioni istologiche nel tipo notato 
nel nostro malato. 

Dopo ciò quali conclusioni si possono trarre? 
Che si tratti nel nostro paziente di un quadro¬ 
morboso corrispondente ad una anemia grave 
mortale e che ha decorso come una infezione 
acuta il cui agente ha, per distruzione dei glo¬ 
buli rossi e bianchi, eccitato una macrofago pla¬ 
stica esagerata alla quale si è connessa una ìnie- 
loplassi deficiente. L’agente che non fu potuto- 
rinvenire nel sangue (non si potè praticare nei 
tre giorni di degenza che una emocultura) è pro¬ 
babilmente penetrato per le tonsille ed è stato- 
eliminato con tutta verosimiglianza per la mu¬ 
cosa intestinale, determinando in essa alterazioni 
capillari come alla porta d'ingresso. 

Dovendo perciò formulare un giudizio diagno¬ 
stico non possiamo che affermare di trovarci di 
fronte ad un caso di diatesi emorragica mortale- 
cutanea e intestinale. Detto caso per le sue ca¬ 
ratteristiche non è inquadrabile in uno dei gruppi 
assegnati in questa categoria di malattie, ma ha 
in comune clinicamente e anatomicamente ca¬ 
ratteri di parecchi gruppi e costituisce perciò un 
complesso a sè la cui conoscenza può guidare sul’ 
giudizio prognostico e sul decorso della malattia. 
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ISTITUTI PER LA LIBERA DOCENZA DELLA R. UNIVERSITÀ 

di Napoli 

(ex Collegio Medico). 

Setticemia emorragica da melitense. 

Prof. dott. Antonio Poddighe, 
libero docente di Patologia Chirurgica. 

Credo interessante riferire lo studio di alcuni' 
casi di setticemia emorragica da melitense. os¬ 
servata durante un periodo di qualche anno 
(1923-1926) in una zona della Sardegna nord 
ovest) ove. quasi in forma epidemica, si svilup¬ 
parono numerosi casi di febbre mediterranea. 

Le suddette osservazioni furono da me fatte es¬ 
sendo stato io chiamato, per le emorragie, nella 
qualità di chirurgo. 


{Anno XXXVI, Num. 4] 


SEZIONE PRATICA 


123 


Caso I. — Esso riguarda un industriale di Bosa, 
A. C., di anni 58, il quale, mentre nell’anamnesi 
■famigliare accusava tare tubercolari, in quella 
•personale invece non registrava alcuna cosa 
degna di nota. Ammalò quasi improvvisamente 
(febbraio 1923) con brivido e febbre molto alta 
(40° ed oltre) a carattere continuo con remissioni 
fino a 38,5° irregolarissime; lievi dolori sponta¬ 
nei alle articolazioni e mialgie non durevoli agli 
arti inferiori. All’esame obbiettivo il medico cu¬ 
rante niente di molto notevole rilevò a carico 
dei varii sistemi od apparecchi per cui fece dia¬ 
gnosi di sindrome influenzale e somministrò lievi 
dosi di aspirina ed influsi caldi. Per una setti¬ 
mana il quadro clinico ed il decorso non subi¬ 
rono modificazioni di sorta. Verso l’ottavo, nono 
; giorno improvvisamente si presentò imponente 
un fatto nuovo : le urine diventarono di colorito 
bruno nerastro con forte deposito. Fui allora 
chiamato in consulto e questi furono i. rilievi sub- 
biettivi ed obbiettivi più importanti : senso di 
stanchezza e di dolentia sovratutto muscolare, 
facile sudorazione, stato generale alquanto de¬ 
presso, sensorio non sempre integro, lingua pati- 
nosa sufficientemente umida, stato febbrile (40,6); 
individuo robusto con ricco pannicolo adiposo, 
niente di notevole sulla superficie cutanea salvo 
un lievissimo dermografismo; organi toracici con 
fatti di lieve ipostasi pulmonare; apparecchio 
cardio vascolare sano, polso regolare, ampio ma 
frequente (120); tubo digerente quasi regolarmen¬ 
te funzionante; fegato lievemente aumentato di 
volume; milza egualmente; non tumefazioni pa¬ 
tologiche'nello ambito addominale; rene non pal¬ 
pabile; urine abbondanti, circa un litro c mezzo, 
con colorito bruno nerastro, aspetto torbido e 
fortissimo deposito, il quale, colla decantazione, 
anche ad occhio nudo, appare costituito da san¬ 
gue, mentre il colorito bruno nerastro è quello 
caratteristico dell’emoglobina. L’esame dell’urina 
dà i seguenti rilievi : quantità abbondante, odore 
nauseante, aspetto torbido con forte deposito, co¬ 
lore bruno nerastro, reazione acida, peso specifi¬ 
co 1012, albumina presente in grande quantità, 
zucchero assente, mucopuìT assente; all’esame mi¬ 
croscopico presenza di abbondantissimi globuli 
rossi in massima parte conservati, altri alterati; 
pochissimi cristalli, qualche cilindro costituito da 
elementi granulosi ematici; presenza di emo 
globina.. 

L’esame del sangue dà i seguenti reperti: emo¬ 
globina 70, corpuscoli rossi 4.400.000, poche varia¬ 
zioni nel numero dei leucociti e nella formula 
leucocitaria, non esiste spostamento importante 
dello schema di Arneth; negativa la ricerca dei 
parassiti malarici. 

Esclusa qualsiasi causa di intossicazione endo¬ 
gena ed esterna essendo stati da varii giorni sop¬ 
pressi anche tutti i farmaci, escluse la malaria 
e l’emoglobinuria venne il sospetto che la grave 
sintomatologia generale dello infermo fosse ori¬ 
ginata e mantenuta da una grave infezione gene¬ 
rale. Per tale sospetto infatti mi decisi a fare 
dei prelevamenti di sangue per eseguire delle 
emoculture ed esami sierodiagnostici. Non aven¬ 
do sul posto i mezzi neoessarii per tali studi, i 
materiali, adeguatamente prelevati, furono invia¬ 
ti a Cagliari, a Sassari ed a Roma presso Istituti 
scientifici perché fossero praticate tutte le ri¬ 
cerche.* 

Le condizioni generali del malato intanto eb¬ 
bero tendenza a notevole peggioramento perchè la 
febbre divenne e si mantenne più alta, il cuore 


cominciò a cedere e l’ematuria aumentò. Per tale 
decorso la famiglia, molto agiata, richiese un 
altro consulente che fu scelto nella persona del 
prof. G. Marini dell’Università e dell’Ospedale di 
Cagliari. Niente di nuovo col consulto si aggiunse 
alle cognizioni diagnostiche e curative dell’in¬ 
fermo. Fu verso il ventesimo giorno di malattia 
che si ebbero quasi contemporaneamente le ri¬ 
sposte degli Istituti scientifici di Roma, Cagliari 
e Sassari, i quali concordemente accertarono sie- 
rodiagnosticamente, agglutinazione positiva fino 
all’uno per 500 ed uno per 1000 per il melitense, 
negative tutte le altre prove sierodiagnostiche. 
In seguito anche tutti i reperti delle emoculture 
furono positivi per lo sviluppo e relativo isola¬ 
mento del solo bacillo di Bruce con risultati 
concordi presso tutti gli Istituti esaminatori (1). 
Neanche il minimo dubbio quindi che si fosse in 
presenza di una setticemia da bacillo melitense, 
setticemia a carattere emorragico, sopratutto a 
carico dei reni. 

Mi diedi subito cura di riscontrare quanto più 
mi fu possibile nella letteratura ma non mi fu 
allora dato di trovare registrato qualche caso 
consimile. La terapia fu allora condotta gover¬ 
nando l’infermo come un grave setticemico e 
tutto il decorso clinico successivo non fu che 
una chiara conferma della diagnosi fatta. Il de¬ 
corso fu lungo ed allarmante; la presenza di san¬ 
gue nelle urine durò per circa 40 giorni però le 
tracce di alterazione renale rimasero fin oltre il 
novantesimo giorno; la febbre poi dette molestia 
fin oltre il quinto mese da che la malattia si 
iniziò. ' 

Caso II. — Chiamata improvvisa urgente in con¬ 
sulto presso un malato, T. G. di anni 44 com¬ 
merciante da Rosa. Nulla di notevole nella ana¬ 
mnesi famigliare ed in quella personale dell’in¬ 
fermo. 'Onesti S i era ammalato tre settimane 
prima, improvvisamente, con febbre allo inizio 
non molto forte, ma subito altissima per cui ri¬ 
corse al medico, il quale osservò che la febbre, 
molto alta, aveva carattere continuo remittente 
con qualche intermittenza e tale si conservò per 
una settimana, ma nella successiva divenne an¬ 
cora più alta (40,5-41°) con remissioni (38,8-39°) ad 
intervalli variabili e strani. Verso la seconda set¬ 
timana il malato aveva avuto un indolenzimen¬ 
to, tramutatosi poi in forte dolore, ad entrambe 
le regioni auricolari e peri auricolari per cui era 
residuata una notevole diminuzione della facoltà 
auditiva. Il medico curante riferì di non aver 
mai osservato fatto alcuno patologico a carico 
dei varii organi o sistemi e che all’inizio aveva 
praticato — con esito negativo — varie iniezioni 
di chinino, ma in seguito, dato il carattere feb¬ 
brile ed il grave deperimento improvviso dell’in¬ 
fermo, aveva pensato ad una grave forma tuber¬ 
colare miliare iper cui ricorse alla cutireazione 
a scopo diagnostico; ma anche questa prova fu 
decisamente negativa. 

Stavano così le cose quando improvviso si pre¬ 
sentò un fatto grave per cui fui richiesto a con¬ 
sulto : dalla sera precedente era insorta una 
tosse continua senza requie, tosse accompagnata 
da abbondantissima espettorazione, la quale era 
costituita da veri coaguli ematici nerissimi, di 


(1) Il prof. Marini si servì dello stipite svilup¬ 
pato nelle emoculture per la preparazione di 
vaccino specifico. 
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grandezza varia e da sangue piceo ammassato. 
La quantità dei suddetto espettorato era molto ab- 
bondante per cui il medico curante aveva già 
somministrato della adrenalina e dello zimema 
Zambeletti. 

All’esame subiettivo niente di importante può 
raccogliersi sullo stato attuale (perché il malato 
non sente bene e perchè risponde a monosillabi, 
interrompendosi subito per i colpi di tosse, i 
malato giace supino, abulico, quasi inerte con 
respiro affannoso e lineamenti della faccia al¬ 
quanto stirati, occhi infossati, tosse quasi conti¬ 
nua senza intervallo; temperatura febbrile (40,2), 
sensorio torpido, sensibile dermografismo cuta¬ 
neo, lingua patinosa un po’ arida, pannicolo adi¬ 
poso un po’ scarso, masse muscolari flaccide; re¬ 
spiro affannoso con inturgidimento delle giugu¬ 
lari esterne al collo, lieve limitazione nelle 
escursioni respiratorie della cassa toracica in spe¬ 
cie alla base, lieve aumento del fremito toraco 
vocale ad entrambe le basi toraciche, nessuna 
percezione di sfregamenti pleurici; colla percus¬ 
sione si nota subottusità in entrambe le basi 
polmonari; colla ascoltazione, nelle medesime 
sedi a volte dei sibili e ronchi a volte chiaro 
soffio bronchiale; colla tosse si ha espettorazio¬ 
ne di materiale in massima parte fatto da coa¬ 
guli sanguigni nerissimi, che sono molto diffe¬ 
renti dagli espettorati rugginosi dei pneumoni- 
tici; detti coaguli sono frammisti a sangue se¬ 
midenso di colore oscurissimo ed a qualche stria 
di sangue rutilante. Niente altro di importante 
nell’esame dell’infermo salvo un discreto ingros¬ 
samento splenico. Polso frequente (130) ed ab¬ 
bastanza piccolo. Urine non abbondanti di colo¬ 
rito rosso scuro, assenza di reperti patologici 
agli esami fisico, chimico e microscopico. Esame 
del sangue : emoglobina 60; globuli rossi 3.200.000, 
leggera leucopenia, quasi normali lo schema di 
Ameth e la formula leucocitaria. Negativa la ri¬ 
cerca dei parassiti malarici; negativa la ricerca 
dei bacilli tubercolari nell’espettorato. 

Era chiaro che non polmonite lobare, non tu¬ 
bercolosi miliare, non emottisi vera potevano 
soddisfare a quanto il complesso quadro clinico 
presentava. Nella disparità di opinioni si decise 
di tenere in osservazione l’infermo. Nella notte 
successiva, diffuse per tutto il corpo, comincia 
rono ad apparire delle macchie livido nerastre 
di estensione varia, fino alla grandezza del pal¬ 
mo della mano, e di configurazione pure varia 
ed irregolare. L’aspetto di dette macchie era 
quello delle comuni ecchimosi per cui non vi fu 
dubbio alcuno che le medesime tutte fossero do¬ 
vute ad emorragie sottocutanee. Si pensò allora 
ad una forma gravissima di setticemia e si de¬ 
cise di fare prelevamenti di sangue per emocul¬ 
ture e per esami sierodiagnostici, che furono 
praticati all’Istituto del prof. Beffanti a Milano 
ed in un Istituto Biologico di Sassari. Il risultato 
degli esami sierodiagnostici fu subito concorde 
e reciso: positivo per il melitense; più tardi 
anche concorde fu il responso del risultato del¬ 
l’emocultura: positivo pel bacillo del Brace. In 
seguito a talli risultati fu decisa una terapia pro¬ 
tesica aspecifica. Al 3° giorno dal suo insorgere 
l’espettorazione che era divenuta un po’ più 
fluida, cessò del tutto, quasi di improvviso; la 
febbre cominciò a cedere di intensità; le ecchi¬ 
mosi ebbero il loro pieno sviluppo fino al rias¬ 
sorbimento e non si ripresentarono più. Nel de¬ 
corso successivo però la febbre fu ostinata con 
andamento continuo remittente per oltre altri 30 


giorni, poi assunse carattere remittente ed inter¬ 
mittente per parecchio altro tempo, tanto che il. 
malato si ridusse in condizioni veramente im¬ 
pressionanti. Fu allora ohe si decise di mandarlo' 
in campagna ad una altitudine di circa 500 metri 
e solamente colà dopo oltre 4 mesi dall’inizio- 
della malattia scomparve la febbre e si iniziò la 
convalescenza che portò al completo ristabilimen¬ 
to del malato dopo circa altri due mesi. 

Caso III. — Pure chiamata di urgenza (1925) a. 
consulto per un individuo, F. M., di anni 35, 
proprietario da Cuglieri. Nella anamnesi famiglia¬ 
re niente da notare; l’infermo ha sofferto delle 
comuni malattie di infanzia, militare al fronte 
ebbe lieve ferita ad una gamba, soffrì di febbre 
influenzale nel 1919. La malattia iniziò improv¬ 
visamente con febbre, arrossamento delle fauci 
e lievi dolentie muscolari per cui il medico cu¬ 
rante fece diagnosi di influenza ed iniziò cura 
adeguata. Senonchè la febbre, da prima non forte 
ed intermittente, dopo una settimana divenne 
fortissima e lievemente remittente in periodi ed 
ore variabili. All’infuori della febbre il medico- 
curante non potè osservare altro fatto patologico 
fino al quindicesimo giorno, allorché nell’accu¬ 
rata visita quotidiana riscontrò una forte ottusità 
in entrambe le basi toraciche con chiari sintomi 
di versamento endopieurico. Praticata la puntura 
esplorativa con comune siringa Pravaz l’esito fu 
negativo; fu usato allora ago più grosso, montato 
su grossa siringa, e si ebbe poco liquido siero 
ematico con piccoli coaguli sanguigni. Il giorno 
seguente l’ottusità pleurica aumentò e si potè con¬ 
statare anche chiaramente un sensibile versamen¬ 
to libero endoaddominale. j n <quaste condizioni fui 
chiamato al consulto e niente potei constatare di 
diverso da quanto riferito. Siccome il versamento- 
endopieurico era alto decisi di usare l’aspiratore 
di Potain col più grosso ago. Prima ancora di 
procedere alla toracentesi l’infermo fu preso im¬ 
provvisamente da intensissimo prurito e da un 
eritema generalizzato a tutto il corpo, proprio 
una vera eruzione scarLattiniforme. Praticai la 
toracentesi ma per quanto largo fosse l’ago usato 
non ebbi che coaguli sanguigni e siero ematico,, 
il tutto di colorito fortemente nerastro, e ciò da 
entrambi i lati. Essendosi fatto notevole il ver¬ 
samento libero endoaddominale, con molte cau¬ 
tele praticai anche la paracentesi addominale, 
con risultato identico alle due toracentesi. Nes¬ 
sun dubbio quindi che il liquido endopieurico ect 
endoaddominale fosse costituito da sangue. Nello 
stesso giorno in cui praticai le punture, compar¬ 
vero da quattro a cinque ecchimosi sottocutanee 
di piccolissima estensione e diffuse agli arti in¬ 
feriori. A questo punto, dato il decorso della ma¬ 
lattia ed i casi precedentemente da me osservati,, 
non ebbi dubbio alcuno per fare diagnosi di set¬ 
ticemia con emorragie da bacillo di Bruce. Gli 
esami posteriormente praticati rigorosamente,, 
compresa la emocultura, mi hanno dato completa 
conferma della diagnosi. La guarigione avvenne 
ma dopo molti mesi. 

Dunque tre casi sicuramente accertati di gravis¬ 
sima infezione (setticemia) da melitense con ma¬ 
nifestazioni emorragiche in diversi punti ed or¬ 
gani del corpo, precedentemente sani. Nojevole il 
fatto che in tutti e tre i casi vi fu per l’emor¬ 
ragia una sede di più intensa esplicazione (rene* 
polmoni, sierose). 
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È noto il meccanismo di produzione delle ec¬ 
chimosi nelle setticemie emorragiche, meccanismo 
dovuto sovratutto all’azione delle tossine batteri¬ 
che, in specie dello streptococco; però non sono 
frequenti casi di ecchimosi ed emorragie tanto 
imponenti come quelle dei tre casi precedente- 
mente descritti. Infatti più comunemente nelle 
setticemie emorragiche le ecchimosi sono limi¬ 
tate a lievi stravasi ben visibili sulla superficie 
e nel parenchima dei visceri, mentre collo esame 
microscopico, in tali casi, si riscontrano facil¬ 
mente piccole trombosi vascolari e degenerazioni 
cellulari. È proprio per l’alterazione delle pareti 
che i vasi sanguigni si rompono dando luogo sia 
ad emorragie interstiziali, a petecchie, ad ecchi¬ 
mosi, sia ad emorragie libere o cavitarie quali le 
epistassi, ematemesi ecc. 

È pure nota la estrema gravità delle setticemie 
emorragiche, nelle quali più o meno rapidamen¬ 
te, ma quasi generalmente, sopravviene la morte 
in un tempo molto breve che può variare dalle 
36 ore ai quattro, cinque giorni (setticemie puer- 
perali, peritoneali ecc.). U’agente ecologico di 
tali forme può essere vario ma in genere è lo 
streptococco o lo stafilococco. 

Nei casi da me descritti invece l’agente etno¬ 
logico sicuramente è stato il bacillo di Bruce; il 
quadro clinico è stato quello della gravissima 
setticemia emorragica con imponenti spandimen- 
ti interstiziali ed emorragie attraverso organi 
(rene, polmone) o sierose (pleura, peritoneo). 
Data la gravità della manifestazione era logico 
attendere un decorso breve con esito mortale, in¬ 
vece il decorso fu lungo, molto lungo, e Tesito 
favorevole in tutti i casi. 

È bene conoscere e tenere presenti tali forme 
di setticemia emorragica da melitense. 

ADDENDA. 

Azione diuretica dell’opoterapia epatica. 

Dott. Antonio Gasparini. 

Mentre era in corso di stampa la nota apparsa 
nel n. 51 della Sezione pratica del Policlinico su 
questo argomento, veniva pubblicata una comu¬ 
nicazione fatta dal prof. L. D’Antona, dell’Istituto 
di Patologia Medica di Siena, alla Accademia dei 
Fisiocritici in Siena, avente per argomento: Fe¬ 
gato, sali biliari e diuresi. Agli accenni bibliogra¬ 
fici della nota predetta devesi quindi aggiungere 
la conclusione di questa nota, la quale conferma 
l’osservazione che possono manifestare una be¬ 
nefica influenza sulla diuresi sia gli acidi biliari 
sia la dieta epatica di Minot e Murphy, e che se 
lira i due fatti vi sia una certa relazione potrà es¬ 
sere chiarito quando sarà spiegato il meccanismo 
tuttora oscuro con cui il fegato e gli acidi biliari 
influenzano il ricambio idrico. 


SUNTI E RASSEGNE. 

sistema nervoso. 

Manifestazioni tardive della 
encefalomielite epidemica. 

(R. Cruchet. Journal de Médec. de Bordeaux, 
n. 10, 1928). 

Studiare i postumi della encefalomielite epide¬ 
mica, (termine impropriamente usato per indica¬ 
re quelle che si debbono considerare veTe ma¬ 
nifestazioni tardive di un processo morboso non 
compietamente spento, N. d. R.), porterebbe a 
passare la rivista a quasi tutte le malattie del si¬ 
stema nervoso e dello stato mentale. Le manife¬ 
stazioni più frequentemente osservate, che danno 
alla encefalomielite alcuni caratteri di origina¬ 
lità, sono: il parkimonismo post-encefalitico; gli 
spasmi di torsione ed oculari; le forme basse mi¬ 
dollari e periferiche; i pervertimenti mentali. 

La nozione del parkinsonismo postencefalitico 
è dovuta primitivamente alla Scuola bordolese, 
che ha isolato e descritto 'questa sindrome clinica 
nel 1921 sotto la denominazione di bradicinesi 
postencefalitica. Il carattere clinico dominante è 
rappresentato, infatti, dalla lentezza anormale di 
qualsiasi movimento. La stessa parola è rara, mo¬ 
notona, affievolita, senza accento. Si giunge 
fino a veri arresti bruschi dei movimenti che 
compaiono nel corso di un esercizio, tanto più 
straordinari in quanto gli stessi malati possono 
presentare in altri momenti una attività motrice 
normale, che tuttavia appare esagerata in con¬ 
fronto della loro azione volontaria ordinaria. 
M. Souques ha denominato quest’ultimo fenome¬ 
no cinesi paradossale. La lentezza cinetica è, 
nei parkinsoniani postencefalitici, veramente 
notevole : si associa alla impassibilità, cosi pe¬ 
culiare, del viso che appare come fissato e ine¬ 
spressivo, e alla attitudine rigida, come di legno, 
di tutto il corpo. Tralasciando la correlazione 
che può esistere tra questi fenomeni nei parkin¬ 
soniani veri e nei p. postencefalitici, bisogna dif¬ 
ferenziare questi da quelli. Il tremore classico 
del m. di Parkinson è molto raro : si tratta quasi 
sempre, quando esiste, di un tremore più vibra¬ 
torio e ©ubbiettivo che visibile obbiettivamente, 
che si può dire d’azione, senza i caratteri estremi 
del tremore intenzionale, e che scompare durante 
il riposo. Lo stato mentale del bradicdnetico po¬ 
stencefalitico è molto diverso da quello del par- 
kinsoniano: egli non pensa che a rimanere tran¬ 
quillo, nel riposo completo, preferibilmente a 
letto; c indifferente a tutto ciò che lo circonda, 
benché la sua memoria c la sua intelligenza sia¬ 
no perfettamente conservate. Tutto è sforzo per 
lui: vai meglio l’iimmobilità assoluta. 
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La giovinezza, l’età adulta hanno pagato il piu 
largo tributo al parkinsonismo postencef aliti co, 
mentre la vecchiaia dà il maggior contingente di 
m. di Parkinson. * 

La nozione del carattere epidemico serve anche 
a distinguere la bradicinesi postencefalitica. 

Diversa è pure l’evoluzione : sempre .progres¬ 
siva nel m. di Parkinson, può condurre a re¬ 
gressioni, a stazionarietà nel parkinsonismo, 
p. e. Altre particolarità che caratterizzano i po¬ 
stencefalitici 'sono: la salivazione spesso pre¬ 
coce, abbondante, disturbi pupillari come Pine, 
guaglianza, la pigrizia dei riflessi alla luce ed 
all’accomodazione, la diplopia passeggera; l’esa¬ 
gerazione dei riflessi rotulei senza segno di Ba- 
binski; le variabili reazioni del liquido cefalo-ra¬ 
chidiano con aumento quasi costante del gluco¬ 
sio; la persistente tendenza alla iperipnia. La 
ragione di questa bradicinesi postencefalitica rap¬ 
presenta il .quesito di un problema che è posto 
tuttora in discussione. Una delle prime idee 
esplicative dello stato parkinsoniano, che risale 
a Charcot, riporta tutti i fenomeni alla rigidità: 
ma ciò vale per il parkinsonismo postencefalitico, 
in cui il fenomeno della rigidità è più apparente 
che reale, tutto diverso dalla ipertonia pirami¬ 
dale, ma intermittente, variabile secondo i movi¬ 
menti e le posizioni. Paul Delmas studiando i 
riflessi di postura (che hanno per risultato di 
fissare .per un certo tempo l’atteggiamento pas¬ 
sivamente imposto ad un arto), ha dimostrato, 
con metodo di iscrizione impeccabile, che nella 
maggior parte dei bradicinetici postencefalitici il 
riflesso di postura .è smisuratamente allungato, 
specie nella fase di ■esaurimento. La prova della 
scopolamina ha dimostrato anche l’associazione 
della ipertonia piramidale alla ipertonia postu- 
rale. Ciò induce a ritenere che il fenomeno len¬ 
tezza, o bradicinesi, esiste per se stesso, e co¬ 
stituisce da solo il mezzo più semplice e giusti¬ 
ficato di presentazione del problema, attribuendo 
tutta l’impoTtanza alla ragione clinica, destinata 
sempre ad avere l’ultima parola. 

La bradicinesi, comunque, non sarebbe spiega¬ 
bile con un turbamento semplicemente muscola¬ 
re o periferico : bisogna ammettere una disfun¬ 
zione centrale che oppone all’esercizio della vo¬ 
lontà una barriera più o meno considerevole. 

Quanto alla .sede, il mesocefalo pare la regione 
ove potrebbe prodursi l’arresto della trasmissione 
dello stimolo volontario : ma in quale punto par¬ 
ticolare? Il talamo ottico appare poco probabile. 
Il corpo .striato è .stato posto in causa negli 
ultimi anni, ora peT la porzione interna o pal¬ 
liale, ora per la totalità. K. Wilson ritiene cne 
da solo il coppo striato non possa dar conto di 
tutti i fenomeni. Bisogna .ammettere che le le¬ 
sioni siano molto diffuse, e si può convenire con 


H. Verger nel ritenere ohe si tratti del deficit di 
una funzione generale del cervello: la funzione 
automatica di abitudine. 

Tra le manifestazioni tardive della emcefalomie- 
lite sono relativamente frequenti quelle che sono 
state denominate spasmi di torsione, e che spes¬ 
so accompagnano la sindrome bradioinetioa. 
Queste deformazioni fissano determinate parti del 

t 

corpo negli atteggiamenti più vari, talvolta in¬ 
verosimili: tra le più frequenti è la torsione del 
capo, più o meno accentuata e sgraziata, ripro* 
ducente tutte le modalità possibili del torcicollo 
spastico. Il tronco si presenta ora curvo in avan¬ 
ti, ora in dietro; talvolta in lordosi enorme, ta¬ 
laltra letteralmente piegato in due con la testa 
al di sotto dei ginocchi. iGli arti possono presen¬ 
tare posizioni paradossali, inesplicabili: p. e. il 
superiore in lina situazione che non corrisponde 
ad alcun atto utile, come storpio o atetoide, gli 
inferiori avvicinati, o divaricati, o come attorti. 

Questi diversi e stravaganti atteggiamenti sono 
abituali ma non permangono, potendo modificarsi 
a seconda dei movimenti fino a scomparire. 
Questi i fatti : la loro spiegazione è all’ordine 
del giorno. Si discute per stabilire se vi sia iper¬ 
tonia o ipotonia, spasmo o no, disturbo della 
statica o dei riflessi posturali. Certo si tratta di 
fenomeni complessi, in relazione con la diffu¬ 
sione delle lesioni encefalomielitiche, che deter¬ 
minano un polimorfismo imbarazzante. 

Anche gli spasmi oculari, o crampi dello 
sguardo, come li chiamano i Belgi, o spasmi 
oculogiri, destano interesse. Esistono tutte le va¬ 
rianti nella posizione dei globi oculari, sia in 
alto che in basso, in avanti, lateralmente, e 
queste modalità sintomatiche si confondono in 
parte le une con le altre. Non è raro che vi si 
associ una deviazione coniugata della testa. Ca¬ 
ratterizza questi spasmi l’inizio improvviso, ir- 
regolare, inesplicabile, che ricorda l’inizio di 
una crisi epilettica, senza però la minima perdita 
di coscienza. Probabilmente si tratta di fenomeni 
irritativi che si. manifestano episodicamente, 
agendo sui diversi nuclei peduncolo-protuberan- 
ziali che si riferiscono ai muscoli oculari. Si 
avrebbe allora un difetto di equilibrio nelle as¬ 
sociazioni muscolari che provocano, secondo gli 
oftalmologi, delle paralisi di funzione: di eleva¬ 
zione, di abbassamento, di lateralità. 

Dopo quelle menzionate appaiono interessanti, 
come manifestazioni tardive, le così dette forme 
basse, principalmente le midollari, poi le radico- 
lari e le polinevritiche che partecipano del ca¬ 
rattere primordiale diffusivo delle lesioni anato¬ 
miche e, per conseguenza, dei sintomi clinica che 
caratterizzano tutte le varietà sintomatiche della 
encefalomielite epidemica. Così l’evoluzione è 
capricciosa, di prognosi sempre incerta. 
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Molto si è scritto, negli ultimi anni, sui per¬ 
vertimenti del carattere osservati in bambini, 
dopo rencerfalite. Si tratta di pervertiti di un 
genere speciale, che non somigliano ai veri. Il 
pervertito propriamente detto è sempre uguale 
nelle manifestazioni dei suoi istinti .cattivi: è 
perseverante, tenace, incorregibile, impenitente, 
soddisfatto di abbandonarsi ai suoi giusti morbo¬ 
samente cattivi; conserva una intelligenza fredda 
e logica. Il pervertito postencefalitico invece è 
instabile, irregolare, tendente più a commettere 
birieehinate che cattiverie. Egli varia senza posa 
i .suoi atti, ora. dandosi alla funga, ora abbando¬ 
nandosi a crudeltà verso animali; talvolta dimo¬ 
stra crisi sessuali verso l’epoca pubere. 

Un giorno ruberà un oggetto qualsiasi, un 
altro giorno apparirà un mitomane e racconterà 
6torie inverosimili senza capo nè coda. 

Lo stato mentale che più si avvicina a questa 
perversione è quello della demenza precoce, ma 
solo in apparenza, poiché il postencefalitico si 
rendo conto di quello che fa, prepara i suoi pic¬ 
coli piani in sordina e prova un gusto malizioso 
a burlarsi di tutti. In fondo a tutto ciò vi è un 
debilitamento manifesto, che rappresenta una 
specie di regresso verso uno stato anteriore, che 
in qualche caso può migliorare, ma che più 
spesso si stabilizza, come un vero puerilismo. 

Dal punto di vista pratico il trattamento delle 
manifestazioni tardive della encefalite si riduce 
quasi sempre alla terapia della sindrome bradici- 
netica. La principale indicazione è la lotta contro 
la tendenza all’inerzia e alla ricerca del riposo, 
così abituali in questi malati che hanno sete di 
immobilità. La mobilizzazione attiva, la deambu¬ 
lazione, specie sotto forma di passeggiata, danno 
dei risultati più costanti e durevoli della mobiliz¬ 
zazione passiva. Analoghe osservazioni di mi¬ 
glioramento sono state fatte dopo l’uso di varie 
solanacee (belladonna, stramonio, giusquiamo) o 
dei loro, principi attivi: atropina, iosciamina, 
ioscina, scopolamina, duboisina. La loro azione 
era conosciuta da molto tempo come utile nel 
parkinson classico. 

Bisogna coordinare l’impiego di esercizi mode¬ 
rati con quello delle varie sostanze medicamen 
tose, e raggiungere, per tentativi, la loro utiliz¬ 
zazione migliore. 

In alcuni soggetti vanno bene le dosi forti fin 
da principio, ripetute ogni 5-6 giorni, (p. e. 1 mil- 
ligr. o 1 mgr. e 25 di bromidrato di scopola¬ 
mina in soluz. 1/2.000). In altri le dosi più de¬ 
boli, ripetute più spesso danno migliori risultati. 
La ioscina agisce talvolta più favorevolmente 
della iosciamina e della scopolamina, talaltra si 
deve preferire la polvere di stramonio, o le gocce 
di belladonna. E .importante sorvegliare le pos¬ 
sibili riprese di una encefalo-mielite male spenta. 


L A. ha per sistema di praticare per precauzione, 
o al minimo prodromo, una autosieroterapia intra- 
rachidiana, prelevando sangue dal malato, inat¬ 
tivandone il siero in stufa a 56°, e iniettandolo 
per 3-4 volte nel canale rachidiano alla dose 
singola di :5-10 cmc. Egli ha ottenuto, anche in 
casi antichi, dei miglioramenti indiscutibili. Le 
centinaia di punture lombari eseguite in tali con¬ 
dizioni hanno permesso di constatare, abitual¬ 
mente, una reazione citologica debole o nulla, 
albumina e cloruri normali, aumento costante del 
glucosio, reazione di Bordet.Wassermann ne¬ 
gativa. 

L’azione delle solanacee e dei loro estratti dà 
risultati poco soddisfacenti nei casi m cui la con¬ 
trazione piramidale è più forte deiripertonia 
posturale, e si esagera per azione della scopola¬ 
mina, che allora non è indicala. 

A. PICCINELLT. 

Neuro-mielite ottica necrotica acuta 
con crisi toniche tetanoidi. 

(Guillain, Alajouanine, Bertrand, Garcin. Annal. 

de Méd. giugno 1928). 

Si osservano talora dei malati che presentano 

dei disturbi paralitici degli arti, associati a dei 

disturbi oculari amaurotici; questi casi clinici 

sono stati designati sotto il nome di neuro-mie- 

• 

lite ottica acuta. In alcuni recenti lavori si è 
tentato di inglobare questi fatti nel quadro della 
encefalite epidemica. Gli AA. hanno già in altra 
sede protestato contro questa erronea tendenza. 
Essi riportano ora in dettaglio un’interessante 
osservazione che può così brevemente riassumer¬ 
si : una donna di 41 anni è presa brutalmente 
da dolori radicolari che preludiano alla costitu¬ 
zione di una paraplegia completa con disturbi 
sfinterici. In qualche giorno questa paraplegia 
retrocede parzialmente, lasciandosi dietro delle 
stigmate neurologiche d’una mielite acuta diffusa 
a predominanza poliomielitica, ma il cui focolaio 
principale siede indubbiamente nella reg. cervi¬ 
cale. Un mese dopo questa fase che gli AA. 
chiamano fase leuco-poliomielitica, sorgono delle 
crisi di contrattura pseudo-tetanoide che una ana¬ 
lisi minuziosa permette di assimilare a delle crisi 
di epilessia, Pravois-Jacksoniana. È questa una 
fase convulsivo-tonica che durerà un mese circa. 
Qualche giorno dopo la malata perse progres¬ 
sivamente la vista dell’occhio destro, e l’esame 
oftalmologico svelò una nevrite ottica con rapida 
atrofia. Ben presto appare una emianopsia tem¬ 
porale sinistra., e la perdita della vista guadagna 
progressivamente il campo nasale sinistro. In 
qualche giorno il malato divenne e, d’allora in 
poi, restò ceco. Queste manifestazioni morbose 
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iustachlaismaticne caratterizzano la fase amau- 
rotica dell’affezione. Comparve infine una para¬ 
plegia flaccida completa con disturbi dogli sfin¬ 
teri ed anestesia assoluta al di sotto della D 2 . 
Ciò si verificò in 24 ore, e costituì l’ultima fase 
di mielite acuta tras versa, dopo di ohe il P. 
morì. Durante tutta la malattia, ohe durò sei, 
sette mesi, la temperatura restò sempre al di 
sopra della norma, con dei massimi di 38°,2; ma 
la sua curva 'continua e prolungata, testimoniava 
la realtà del processo infettivo responsabile dei 
disturbi trovati. 

Ricerche Redimentali: gli AA. ne fecero varie 
post-mortem, ma tutte furono negative: cosi fal¬ 
lirono le inooulazioni di sostanza nervosa prele¬ 
vata dai focolai necrotici e che venne innestata 
in conigli e in due .scimmie antropomorfe. Ancne 
le culture tentate sui più svariati terreni furono 
negative. L’esame ultramicroscopico non potè 
mettere in evidenza -alcun organismo spirale o 
granuloso. Purtroppo non avendo altre scimmie 
a disposizione non si potè fare la inoculazione 
di prodotti filtrabili. 

L'esame anatomo-patologico (che, nell’articolo 
originale, è meravigliosamente illustrato con 
bellissime -foto e microfotografie) dimostrò in 
tutta l’estensione dell’asse cerebro-spinale tre fo¬ 
colai necrotici ben delimitati con caratteri tat¬ 
tile e visivo di veri rammollimenti. Questi foco¬ 
lai avevano la seguente topografia: 1) lesione 
necrotica quasi confluente di tutto il midollo dor¬ 
sale da D, a D • 2) focolaio della regione isot- 

1 o 

tonifica destra, che raggiungeva la 'regione tem¬ 
porale del sistema peduncolare e s’irradiava in 
dentro nella zona incerta, nel fascio lentioolare 
di Forrei e l’estremità posteriore del corpo del 
Luyis; in fuori questo focolaio raggiungeva il seg¬ 
mento interno della bandelletta ottica un po 
prima del suo termine nel corpo genicolato 
esterno; 3) .focolaio chiasmatico rigorosamente 
simmetrico e strettamente limitato al chiasma. 

L’esame istologico di questi focolai mostrava 
una demielinizzazione intensa assai variabile da 
un focolaio a un altro. La natura della disinte 
grazione mdelinica permetteva di eliminare senza 
discussione la siringom-ieli-a, la sclerosi a placche 
così come la mielite luetica. Ciò che dominava 
era il carattere assolutamente distruttivo delle 
lesioni; tutto era distrutto: miciina, cilindratili 
fino allo scheletro fibro-nevroglico. 

Gli AA. si domandano poi in quale forma -sia 
possibile inquadrare -queste lesioni sopra descrit¬ 
te. Essi escludono una ad una le principali possi¬ 
bilità : infatti la sifilide midollare è estremamente 
polimorfa, e nelle forme acute può produrre delle 
vero zone necrotiche, focolai irregolari in cui 
tutti gli elementi nervosi e interstiziali sono 


completamente distrutti; ma si constata sempre 
una importante lesione vascolare, endo o inesoar- 
terite, che in parte è la causa del focolaio mie- 
loimalacico. 


La sclerosi a placche : lede profondamente gli 
elementi nervosi, la mielina subisce l’attacco più 
grave. I caratteri principali delle lesioni in questa 
malattia sono : (il carattere periassile delle le¬ 
sioni, il mancare di topografia fascicolare o cor¬ 
donale; la frequente vicinanza ai vasi, all’epen- 
dima od alla meninge molle; 11’assenza o la 
poca intensità delle degenerazioni secondarie, il 
risparmio costante della trama interstiziale ;con- 
nettivo-nevroglica. 

La mielite necrotica subacuta di Foix e Alajema¬ 
nine presenta una endo-meso-vaseularite a bulbo 
di cipolla che non si trova che in questa forma. 

L'encefalite epidemica è considerata da certi 
A A. come la causa della neuromielite ottica acu¬ 
ta. Ma l’encefalite malgrado la sua predomi¬ 
nanza encefalica è essenzialmente un processo 
diffuso, colpisce sopratutto gli elementi neuro¬ 
gangli onari. Diffusione e superficialità sono i ca¬ 
ratteri fondamentali delle sue lesioni. 

Il caso in esame si differenzia senza -alcun 
dubbio da tutte queste forme passate in rivista: 
per la natura del processo e per la sede delle 
lesioni il caso si ravvicina al quadro della neuro- 
mielite ottica acuta, ma se ne differenzia perchè 
le lesioni .sono più necrotiche e non hanno un 
carattere così nettamente infiammatorio. Gli .AA. 
propongono per questo processo necrotico il 
nome di neuro-mielite ottica necrotica acuta. 

Dopo ampia discussione delle relazioni possi¬ 
bili tra questa forma e quelle simili sopra ri¬ 
cordate gli .AA. -attirano la attenzione sul fatto 
che questa gravissima infezione dei centri ner¬ 
vosi, tale da provocare lesioni necrotiche diffuse, 
non determinò notevoli alterazioni del liquor. 
Dopo uno studio dei principali dati ricavabili 
dalla letteratura concludono che nella neuro-mie¬ 
lite ottica acuta si può talora constatare una 
certa ipertensione, l’iperalbuminosi, la linfoci- 
tosi, la dissociazione albumino-citologica; mentre 
la R. Wassermann, e la R. del Benzoino colloi¬ 
dale furono sempre trovate -negative. 

Dopo aver discusso sulle crisi tetanoidi osser¬ 
vate nel caso in esame, e aver ricordato che la 
questione della (natura del virus della neuro- 
mielite ottica acuta resta del tutto finora irrisol¬ 
ta, gli AA. concludono affermando che questo 
caso a forma necrotica con crisi tetanoidi per i 
suoi caratteri sintomatici e P ,er le sue lesioni 
realizza una forma anatomoclinica assai speciale 
che merita, secondo -essi, di venire -isolata in 
nosografia. 

L. Tonelli. 
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CARDIOLOGIA. 

Malattie non valvolari croniche del cuore. 

(H. A. Cristian. Jemiri, am. med. ass., 25 ag. 1928). 

Uno dei grappi più interessanti di pazienti con 
disturbi cardiaci «è quello in cui l’esame non ri¬ 
velai nessuna alterazione dell’endocardio o del 
pericardio. Tali pazienti hanno il cuore di gran 
dezza normale od ingrandito; le valvole non 
mostrano nessuna anormalità, salvo una certa 
dilatazione dell’anello valvolare; anche per il 
miocardio, vi sono casi in cui l’esame non mostra 
nessuna alterazione, pur trattandosi di pazienti 
■che sono morti con evidenti segni di insufficien¬ 
za cardiaca. Questi casi possono essere compresi 
sotto la classificazione di malattie croniche non 
valvolari del cuore, in opposizione a quelle val¬ 
volari ed escluse le forme di pericardite cronica. 

Le eventuali lesioni che si possono avere in 
questi cuori sono: -una .certa degenerazione, pro¬ 
babilmente soltanto incidentale e senza rapporto 
causale con la produzione della primitiva ineffi¬ 
cienza cardiaca; la presenza di piccoli focolai di 
infiltrazione con linfociti e cellule piasmatiche, a 
distribuzione generalmente perivascolare. Meno 
frequente è la fibrosi diffusa (una vera miocar¬ 
dite cronica, con lesioni definite della fibra mu¬ 
scolare — atrofia o scomparsa —) oppure localiz¬ 
zata (infarto cardiaco guarito). Manca, ad ogni 
modo, qualsiasi nozione sulla genesi di tali alte¬ 
razioni f idrotiche; raramente la sifilide è in 

-causa. x 

In molti altri casi, poi, non vi sono altre le¬ 
sioni dimostrabili, salvo l’ipertrofia. 

La maggior parte di questi pazienti ha oltre 40 
anni; essi non presentano, in vita, i segni di ma¬ 
lattia valvolare, ma quelli di inefficienza del mu¬ 
scolo e, appunto per il fatto della mancanza di 
lesioni anatomiche, .è a ritenersi che i disturbi 
siano di origine funzionale anziché anatomica, 
od almeno di natura tale che i nostri mezzi at¬ 
tuali non riescono a scoprire. 

Anche l'esame del cuore è .generalmente nega¬ 
tivo o quasi; lo stesso elettrocardiogramma è nor¬ 
male o mostra soltanto qualche insignificante 
•aritmia. 

Tenuto conto che il cuore è un muscolo che 
lavora senza cessa, si potrebbe pensare che l’af¬ 
faticamento si presentasse con una certa fre¬ 
quenza; invece così non è, a meno che non si 
tratti di un lavoro eccessivo. Talvolta gli atleti 
mostrano i segni di un affaticamento, il che li 
costringe ad abbandonare la loro carriera; secon¬ 
do Mackenzie, ciò avviene perchè il' rifornimento 
in sangue è insufficiente per un tale lavoro ec¬ 
cessivo. 

T/affaticamento del miocardio si ha, invece, 


come conseguenza di infezioni o di malattie de¬ 
bilitanti. È probabile che il processo morboso 
provochi nel miocardio delle alterazioni che noi 
non riusciamo a riconoscere o che vi siano dei 
disturbi vasomotori periferici, che ostacolano la 
circolazione. Ad ugni modo, anche in questo caso, 
non si può parlare di stanchezza del miocardio. 

La stanchezza del'miocardio. 

Vi sono poi pazienti che, in ogni età, si lamen¬ 
tano di grande stanchezza o di palpitazioni in 
seguito a lavoro anche leggero; essi hanno i così 
detti cuori flosci (floppy hearts). Non hanno 
dispnea, ma risentono sensazioni sgradevoli con¬ 
nesse col respiro; spesso sono sensibili alla pres¬ 
sione nella regione dell’apdjce cardiaco. All’esame, 
si trova un cuore di grandezza normale; 1 toni 
sono normali ed hanno soltanto un carattere 
aspro. La frequenza dei battiti è aumentata e si 
avvertono delle extrasistoli, talora poche, tal'altra 
frequenti. Non vi sono segni di insufficienza cir¬ 
colatoria periferica, non edemi, nè congestioni 
passive. I disturbi e le condizioni di questi pa¬ 
zienti sono quelli della così detta astenia cardio- 
vascolare, soltanto che questa è di difficile gua¬ 
rigione, mentre i disturbi di tali pazienti sono di 
solito passeggeri. Quello che basta generalmente 
in questi casi è di fare riposare e di rassicurare 
i pazienti. 

Forse il disturbo può risiedere nella circolazio- 

• 

ne periferica, ma l’A. ritiene che vi entrino in 
buona parte la stanchezza del miocardio e l’irri¬ 
tabilità del sistema neuromiocardico. La stan¬ 
chezza del miocardio è una denominazione utile 
anche perchè fa capire al paziente quale sia la 
parte più importante della cura: il riposo e, più 
tardi, un graduale ritorno all’attività fisica nor¬ 
male. L’importante si è di ricordare che tali pa¬ 
zienti non hanno una malattia cardiaca seria e 
che, anzi, non si deve affatto dir loro che hanno 
una malattia ùrcuore, poiché altrimenti, si crea¬ 
no delle preoccupazioni che li mettono in uno 
stato di semi-invalidità, mentre si vede che essi 
possono sopportare gravi operazioni chirurgiche 
e superare gravi malattie .senza disturbi circola¬ 
tori. 

I pazienti con soli disturbi miocardici possono 
essere collocati in una serie, in cui ad un estremo 
si trovano quelli .di cui sopra .si è parlato con la 
sola .stanchezza del miocardio e, all’altro estremo 
i pazienti con vera miocardite cronica, cioè la fi. 
brosi del miocardio. Questa è relativamente rara 
e, clinicamente, non distinguibile dalla semplice 
ipertrofia del muscolo. Fra questi, si trova un nu¬ 
meroso gruppo di pazienti, che non si trovano 
in buone condizioni cardiache. SI tratta per lo 
più di individui oltre i 40 anni, in cui il segno 
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più evidente è l'aumento di volume, spesso note¬ 
vole, del 'cuore. All’autopsia, si rileva che il 
miocardio è normale sia macro- che microsco¬ 
picamente. 

L’INSUFFICIENZA MIOCARDICA. 

La ragione per cui tale cuore ipertrofico mostra 
una funzione deficiente è, malgrado molta teorie, 
tuttora ignota. Non è (facile la denominazione 
esatta di questo stato. L’A. ha proposto quella di 
insufficienza miocardica, sebbene anche questa 
non sia soddisfacente perchè non divide questi 
casi da quelli di stanchezza del 'miocardio, nè 
da quelli con malattia valvolare in cui la princi¬ 
pale causa di scompenso è l’insufficienza del 
miocardio: Del resto, il nome non importa, pur¬ 
ché si comprenda che si tratta di casi in cui il 
disturbo miocardico è la causa primaria della 
disfunzione cardiaca e che vi mancano lesioni 
valvolari, pericardiche e coronariche. Si sente 
spesso, in questi casi, un soffio sistolico di tona¬ 
lità bassa, ma non s<i deve parlare di insuffi¬ 
cienza mitralica, poiché non si tratta che di una 
semplice dilatazione dell’anello mitralico. 

Il fatto che molti di tali pazienti hanno oltre¬ 
passato i 40 anni suggerisce d’idea che le cause 
principali siano da .ricercarsi in processi degene¬ 
rativi d’indole senile. Spesso, ma non sempre, si 
hanno segni di ipertensione o di arteriosclerosi. 
Per quanto si può giudicare dalle statistiche, le 
malattie infettive antecedenti non sono più fre¬ 
quenti in questi individui che in altri senza di¬ 
sturbi cardiaci. Il fatto, però, che spesso si trovi 
un’infezione pneumonica antecedente, suggerisce 
l’idea che vi sia un qualche nesso causale. Forse, 
la forma descritta come stanchezza del miocardio 
non è che un grado lieve della insufficienza del 
miocardio ed una linea di divisione fra esse po¬ 
trebbe essere stabilita dalla presenza di ipertrofia 
cardiaca. Questa potrebbe essere l’inizio della ma 
lattia cardiaca grave «e costituirebbe il principio 
di eventi che, se non intervengono altre cause a 
troncare la vita, -finiscano con lo scompenso car¬ 
diaco. Se così fosse, e l’esperienza clinica -dell’A. 
lo conferma, l’ipertrofia cardiaca non sarebbe mai 
da considerarsi come un processo benigno ed una 
volta manifestatasi, andrebbe considerata come 
indizio di una lesione cardiaca, di cui il pro¬ 
gresso può essere ritardato, ma non impedito. 

L’aritmia cardiaca può accelerare, ma non ini¬ 
ziare questo tipo di insufficienza miocardica. i 
sono molti pazienti in cui, malgrado sintomi e 
segni evidenti di scompenso cardiaco, magari fino 
al momento della morte, il ritmo cardiaco rimane 
regolare e l’elettrocardiogramma non mostra altro 
che una certa preponderanza del cuore destro o 
sinistro. 

Questi casi presentano spesso difficili problemi 


diagnostici, specialmente quando il torace stretto» v 
od i polmoni enfisematosi rendono malagevole la. 
determinazione della grandezza del cuore. Spesso 
tali pazienti, se soffrono dispnea di tipo parossi¬ 
stico, sono ritenuti per asmatici; per altri, con 
tosse notevole, si pensa a bronchite cronica; in 
altri, con edemi estesi, si fa diagnosi di nefrite, 
tanto più che l’urina é scarsa e contiene molta 
albumina e cilindri di ogni specie e la diagnosi 
sembra confermata dalla diminuzione di escre- j 
zione della fenolsulfonftaleina e dall’aumento del¬ 
l’urea sanguigna. Si deve tener presente che in 
questi pazienti la dilatazione cardiaca può essere- 
la sola evidenza della malattia cardiaca e che i 
soffi sono assenti o se vi sono, si tratta di soia- 
soffio sistolico, che può essere anche avvertito in¬ 
cuori normali. : 

La digitale in terapia. V 

t 

In questi pazienti, la prova terapeutica con la- 
digitale a dosi giuste rischiara la diagnosi e to- j 
glie ogni dubbio. In quelli con edema, è consi¬ 
gliabile 1’aggiunta di diuretici, quali la teofillina 
(teocina) od il merbapben (novasurol). La pronta 
e copiosa diuresi che ne consegue dimostra la 
buona funzionalità renale, confermata anche dal¬ 
la grande diminuzione dell’albumina e dei cilin¬ 
dri e dalla diminuzione dell’urea sanguigna. 

La terapia, in questo gruppo di pazienti, è sod¬ 
disfacente. Certamente, rimane tuttora inesplica 
bile il buon effetto della digitale, pure non aven¬ 
dosi affatto fibrillazione auricolare, ma forse è- 
questa una ragione di più per dimostrare erro¬ 
neo il postulato che la digitale agisca soltanto in 
presenza di fibrillazione auricolare. 

Un’altra idea comune in fatto di pazienti con 
miocardite, si è che la digitale non può essere- 
loro data perché aumenta il lavoro del muscolo- 
cardiaco ed il muscolo malato sarebbe danneg¬ 
giato dalla digitale. Dopo avere somministrata 
questa, anche in dosi elevate a pazienti con mio¬ 
cardite, l’A. si è convinto che i fatti non sono a 
sostegno di questa idea. Il cuore può essere trop¬ 
po malato per rispondere alla digitale, ed a tale 
stadio tutti i cardiaci arrivano, ma ciò non si¬ 
gnifica affatto che la digitale sia dannosa, a dosi 
terapeutiche. 

Il tipo di cuore, in cui la digitale non provoca 
alcuna modificazione saliente, nelle funzioni, è- 
il cuore normale per grandezza, per i toni, per 
la funzionalità. È questo l’esempio più tipico in¬ 
cili non deve usarsi la digitale, non perchè sia 
dannosa, ma perchè inutile, I pazienti, che 1 A. 
ha classificato come affetti da stanchezza mio¬ 
cardica, appartengono a questa classe, eppure,, 
spesso si vedono tali individui sottoposti alla som¬ 
ministrazione giornaliera di 5 gocce di tintura di 
digitale. Altri, invece, ne prendono piccole dosi 
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quando sentono che il loro cuore « va male » e 
ne risentono un immediato beneficio, il che di¬ 
mostra che la digitale agisce, in tali casi, diret¬ 
tamente sulla psiche. 

A sua volta, il medico, che ha commesso il 
primo errore di diagnosticare in tali pazienti una 
malattia cardiaca è scusabile di continuare nella 
terapia digitalica; egli pensa, forse, che queste 
minime dosi influiscano sul cuore, come uno sti¬ 
molante cardiaco. 

Il cuore da tiroide. 

Vi è una forma di miocardite cronica, che può 
essere separata secondo un concetto eziologico, 
ed è quella consecutiva all’ipertiroidismo. 11 trat¬ 
tamento precoce di questo previene la comparsa 
della miocardite. Anche se si sviluppa la fibril¬ 
lazione auricolare, il ritmo può farsi ritornare 
normale con la tiroidectomla parziale; in tali 
condizioni, la cura jodica, seguita da tiroidecto- 
mia parziale sono più efficaci che la digitale, 
sebbene di 'questa si possa sentire il bisogno nei 
giorni che precedono e .che seguono l’operazione. 
Sono altresì da menzionarsi quei rari casi, in cui 
la deficienza tiroidea può condurre ad ipertrofia 
e ad insufficienza cardiaca; in questi, la sommi¬ 
nistrazione di estratto tiroideo può essere assai 
utile. 

Eccettuate queste due forme, la medicina pre¬ 
ventiva può fare ben poco nei pazienti con una 
malattia miocardica. La cura o la prevenzione 
dell’ipertensione e dell’arteriosclerosi possono 
avere una certa importanza nella prevenzione 
della miocardite conseguente e così pure il trat¬ 
tamento antiluetico, sebbene la sifilide sia rara¬ 
mente in causa. 

La dilatazione cardiaca. 

In tutto quanto 6i è detto sopra, non si è mai 
parlato di dilatazione cardiaca. Spesso si sente 
dire che a un paziente è intervenuta rinsufficien- 
za cardiaca, in conseguenza di una dilatazione 
acuta del cuore. Ora, in tali casi, lo studio ra¬ 
diologico dimostra, se non un impicciolimento, 
certamente la mancanza di dilatazione. Il cuore 
ipertrofico ha cavità ingrandite, ed in questo 
senso è dilatato; si ha dunque contemporanea¬ 
mente dilatazione da ipertrofia, con o senza in¬ 
sufficienza, ma è assai dubbio che la causa di 
questa possa ricercarsi nella dilatazione. 

La dilatazione cardiaca, non associata all’iper¬ 
trofia, può aversi ma è molto rara; l’A. non ne 
ha mai veduto un caso. È tuttora ignota la parte 
che può avere la dilatazione nel meccanismo del 
progressivo ingrandimento del cuore e quanto 
essa contribuisca alla susseguente insufficienza. 
È probabile che essa vi contribuisca insieme ad 
altri fattori e che fi cuore, una volta che ineo- 
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minala ad ingrandirsi abbia già iniziato delle- 
modificazioni tali che progrediscono regolarmen¬ 
te fino alla condizione di scompenso. 

Tutto questo mette in rilievo la grande impor¬ 
tanza del miocardio nelle funzioni cardiache. 
Anche senza lesioni del pericardio e dell’endocar¬ 
dio, comprese le valvole, il miocardio è respon¬ 
sabile dei sintomi di insufficienza cardiaca di 
molti pazienti, anche se esso sembra ben nutrito 
e privo di degenerazione od infiammazione evi¬ 
denti. 'L’insufficienza miocardica cronica o mio¬ 
cardite cronica è una malattia molto seria, che 
rende invalido il paziente e che, con la stan¬ 
chezza miocardica, è la causa dei sintomi car¬ 
diaci in molti pazienti cardiaci. 

A. Filippini. 

SEMEIOTICA. 

La risonanza plessica 
delle regioni sottorenali. 

(Sacchetto I. Gazz. degli Osped. e d. Clinic ., 

n. 21, 20 maggio 1928). 

B. Vasoin nel 1922 segnalava un sintonia nuovo 
che per la sua costante comparsa nelle perdoniti 
tubercolari, in tutte le sue varietà avrebbe avuto 
un alto valore diagnostico. Questo sintonia con¬ 
siste nel rilievo di un suono timpanico alla per¬ 
cussione delle regioni sottorenali in vicinanza 
della colonna vertebrale, in posizione seduta; 
mentre in soggetti normali si ricava un suono 
ottuso che si mantiene procedendo dall’alto al 
basso. 

L’A. ha ripreso lo studio di questo argomento 
venendo ai seguenti risultati: 1) in individui 
normali di varia età e sesso la risuonanza è 
nella grandissima maggioranza dei casi decisa¬ 
mente ottusa. In alcuni rari pazienti si può, in 
alcune ore del giorno, e rudi bilateralmente , met¬ 
tere in evidenza un suono lievemente ipofoneticp. 
con carattere di subtimpanismo; 2) nelle donne 
in stato di gravidanza si notò che una vera riso¬ 
nanza timpanica o 'subtimpaniea unilaterale non 
era affatto rara. Si rilevò però che essp non era 
mai costante, e specie nei casi in cui il timpa¬ 
nismo era bilaterale, nel tempo massimo di una 
giornata si constatava sempre il ritorno alla ot¬ 
tusità in uno dei due lati o più spesso in en¬ 
ti-ambi; 3) qualcosa di simile si osservò in molti 
malati dai più varii processi addominali: cirrosi 
epatica; epato- e splenomegalie di origine car¬ 
diaca, renale, o infettiva o indefinita; tumori 
dello stomaco, intestino, rene ecc. In queste forme 
morbose il più delle volte si trova ottusità bila¬ 
terale: qualche rara volta, transitoriamente, tim 
panismo da un solo lato; rarissimamente e per¬ 
dati periodi di tempo timpanismo o subtimpani¬ 
smo da ambe i lati della colonna vertebrale: 
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4 j nella peritonite tubercolare, il timpanismo si 
rivela nelle regioni sottorenali con tale frequenza 
quale non si ha mai in altri casi. Tale timpani¬ 
smo è schietto, facilmente rilevabile sia alla pe^ 
cussione forte die debole ed è nella grande mag¬ 
gioranza dei casi bilaterale, può rilevarsi in qua¬ 
lunque periodo del decorso, e in qualunque 
forma della malattia. 

Secondo l’A. però non sarebbe veramente sem¬ 
pre costante, nè bilaterale. 

Semiogenesi: quale è la causa di tali modifi¬ 
cazioni percussorie? Vasoin che studiò minuta¬ 
mente ciò mette in discussione quattro fattori 
principali: 1) lo stato delle pareti addominali 
posteriori; 2) l’innalzamento della massa intesti¬ 
nale che si ha per l’essudato che tende a racco¬ 
gliersi in basso; 3) l’ispessimento del peritoneo 
che richiama maggior risonanza della cassa; 4} lo 
addossamento della massa intestinale alla colon¬ 
na vertebrale per retrazione dell’epiploon e me¬ 
senteri ispessiti e retratti. 

Egli ritenne, concludendo, che la causa del 
timpanismo nella peritonite tbc. dovesse essere 
data dall’associarsi del terzo e quarto elemento, 
cioè dalla nuova posizione assunta dall’intestino 
in una con l’ispessimento del peritoneo. 

L’A. dopo ampia discussione ammette questa 
conclusione del Vasoin; mentre spiega i casi rari 
in cui si .ha ottusità invece di timpanismo, con 
le vedute del Queirolo secondo cui sarebbe ciò 
dovuto ad anse piene di liquido, o di solido, e 
con quelle di Muller che lo attribuisce a anse 
contratte e vuote. Si dovrebbe a volta a volta 
indagare per vedere quale delle due spiegazioni 
sia nel caso specifico applicabile. 

L’A. conclude per il notevole valore diagnostico 
del segno di Voisin nella peritonite tbc. sebbene 
possa riscontrarsi anche .in altri casi. 

L. TONELLI. 

Radiografia dell’ascesso perinefritico. 

(Edwin Beer. Journal d'TJrologie Medicale et Chi- 

rurgicale , febbraio 1928). 

L’A.. avendo consultato un gran numero di ra¬ 
diografie di casi di ascesso perinefritico, ha no¬ 
tato la presenza di due segni, che associati pos¬ 
sono avere una grande importanza diagnostica. 
Essi sono : 

1) una deviazione della colonna vertebrale con 
concavità rivolta verso il lato malato; 

2) l’oscuramento del margine esterno del mu¬ 
scolo psoas del lato malato. 

Per aver valore diagnostico questi due segni 
debbono coesistere nello stesso momento; in que¬ 
sto caso riescono di grandissimo aiuto alla dia¬ 
gnosi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. ( l ) 

Paul Lazarus. Handbuch der Gesamten Strahlen 
heilkunde Biologie Pathologie und Therapie. 
Munchen, Bergmann. 1928, I'I volume, puntate 
I-II. Marchi 49. 

Del li volume appaiono oggi alla luce le due 
prime puntate che seguono a brave distanza la 
pubblicazione del I volume. Queste due prime 
puntate rappresentano più che la metà del II vo¬ 
lume: il I volume trattava della fisica, chimica, 
biologia e patologia delle radiazioni : il II volume 
tratta sulla metodica terapeutica e dell’impiego 
delle radiazioni, nelle varie malattie. 

Anche questo secondo volume è composto di 
singoli capitoli scritti dai principali cultori di 
radiologia : Holthnsen, Schwarz, Rollier, Wintz, 
Holfelder ecc. hanno scritto i capitoli sulla me¬ 
todica in genere; Belot, Degrais il capitolo 6ulla 
radioterapia nelle malattie oculari; Seitz, Seuf- 
fert, Lalim il capitolo riguardante le malattie 
ginecologiche; Foriseli, Jungling, Wintz ecc. il 
capitolo sui tumori: le ultime puntate saranno 
dedicate alle malattie chirurgiche e alla medicina 
interna a proposito della quale il capitolo della 
radioterapia sulle malattie infettive è stato scrit¬ 
to da Milani e Meldolesi per preghiera di La¬ 
zarus. 

Anche questo II volume si presenta sotto una 
ricca veste tipografica e corredato di numerose 
figure e schemi. 

E. Milani. 

Krause. Handbuch der Roentgentherapie. III Teii- 
band. Thieme, editore. Lipsia, 1928, pag. 730. 
Marchi 56. 

Con questo ili volume si chiude il trattato pub¬ 
blicato sotto gli auspici di Krause. Essenzialmen¬ 
te questo volume — a parte un capitolo sulla cura 
X nelle malattie oculari, nelle malattie dei bam¬ 
bini, e un capitolo sulle alterazioni da raggi X 
è tutto rivolto alla, trattazione della cura radio¬ 
logica delle malattie degli organi interni e alla 
cura dei tumori. 

La letteratura radiologica tedesca e la lettera¬ 
tura radiologica in genere si arricchisce così di 
un nuovo trattato, che può competere con quelli 
pubblicati recentemente : la letteratura è in gran 
parte aggiornata e i nomi italiani cominciano 
anche essi finalmente a comparire. 

Kaeding ha scritto il capitolo sulla radioterapia 
nelle malattie del sistema nervoso centrale e pe¬ 
riferico; Krause nelle malattie del sistema endo¬ 
crino; Krudhen nelle malattie del cuore e dei vasi 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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e nelle malattie polmonari; Krause nelle malattie 
del sangue e nelle malattie infettive, ecc. Holfel- 
der ha scritto l’intero capitolo sulla radioterapia 
nelle malattie chirurgiche e specialmente sui tu¬ 
mori. 

Se la parte tecnica è largamente documentata, 
il libro ha una visione essenzialmente clinica e 
non è destinato al solo specialista radiologo ma 
al clinico in genere il quale troverà nel libro 
— spogliato di tutta la parte storica che è ap¬ 
pena accennata — le (prove gelila efficacia della 
radioterapia in una lunga serie di affezioni. 

E. Milani. 

E. e H. Biancani. Les Rayons Ult r aviolettes. Gau- 
thier-Villars, edit. Parigi, 1928, pag. 203. Fr. 10. 

Questo nuovo volumetto della collezione delle 
attualità fisioterapiche pubblicata sotto la -dire 
zione del dott. Duhem, ha anche esso come i 
precedenti volumetti sulla diatermia, sulla ra¬ 
dioterapia ecc. lo scopo di far meglio conoscere 
e ifar meglio apprezzare fra i medici l'insieme 
delle risorse che si possono domandare alla fi¬ 
sioterapia. 

Pur nella sua piccola mole il volumetto riu¬ 
scirà di grande utilità a coloro che volendo co¬ 
noscere l’attinoterapia, non vogliono ricorrere a 
trattati voluminosi. 

Il libro è diviso in due parti : fisica, chimica e 
fisiologia dei raggi ultravioletti : azione terapeu¬ 
tica dei raggi ultravioletti. Dopo avere parlato 
dei limiti dell’ultravioletto, dell’emissione e del¬ 
l’assorbimento dell’ultravioletto, dei metodi di 
analisi e delle misure dell’U. V. gli AA. passano 
a descrivere i fenomeni fotoelettrici, i fenomeni 
di fluorescenza, i fenomeni foto chimici per pas¬ 
sare allo studio dell’azione biologica dell’U. V. 
(reazioni cellulari, reazioni cutanee, azione sul¬ 
l’occhio, reazioni sanguigne, azione sullo svi-, 
luppo). Descritti gli apparecchi e la tecnica della 
irradiazione più della metà del volumetto è im¬ 
piegata a studiare l’azione dei raggi U. V. sulle 
varie malattie : dalle malattie dei bambini, alla 
tubercolosi, ecc. passando in rassegna breve e 
succosa le varie malattie che possono trarre 
giovamento dalla cura. 

E. Milani. 

F. Wolfers. Eléments de la physique dea Rayons 

X. Libreria Hermann. Parigi, 1928. Fr. 25. 

Il libro che vuole essere una introduzione alla 
radiologia medica e allo studio generale delle 
radiazioni ha tratto origine da una serie di con¬ 
ferenze fatte sotto gli auspici di Achard nel La¬ 
boratorio di Radiologia della Facoltà Medica al¬ 
l’Ospedale Beaujon. 

Si tratta in tutto di 6 conferenze: la radiotera¬ 


pia profonda, diffrazione e spettri da raggi X, 
emissioni secondarie, assorbimento, metodi di 
tecnica, elettroni e tubi da raggi X. 

Wolfers dottore in scienze ha profuso largamen¬ 
te formule nel t suo libro che pertanto è destinato 
allo specialista in modo essenziale: tuttavia alle 
considerazioni teoriche seguono quasi sempre le 
deduzioni pratiche il che naturalmente rende più 
accessibile il libro nel quale la maggioranza del 
problemi è risolta da un punto di vista essenzial¬ 
mente speculativo. 

E un libro che si raccomanda specialmente allo 
specialista in buona compagnia con quello recen¬ 
te di De Broglie. 

L. Sforza. 

Duhem. L'électro-diagnostic. Dubbi, delle « Attua¬ 
lità Fisioterapiche ». Gauthier-Villars, ed. Pa¬ 
rigi, 1928, p. 132. Fr. 25. 

Questo piccolo volume, chiaramente e succinta¬ 
mente 'compilato dal Duhem, si aggiunge agli 
altri volumetti della collezione : esso appare tanto 
più interessante in quanto è la prima volta che 
un lavoro sintetico sull’argomento vede la luce 
e in un modo così semplice e alla portata del 
medico pratico. 

Nella prima parte del libro sono descritti i 
vecchi metodi dell’ esame elettrodi agnostico gal¬ 
vanico e faradico e il valore della reazione de¬ 
generativa; nella seconda parte i metodi più re¬ 
centi della ricerca della cronassia (nozione della 
cronassia; ricerche e misure sulla cronassia; con¬ 
siderazioni fisiologiche risultanti dalla misura 
della cronassia; la cronassia in patologia). L’ul¬ 
tima parte del libro è dedicata all’analisi delle 
reazioni elettriche nelle affezioni del sistema ner¬ 
voso centrale e periferico e nelle miopatie. Al¬ 
cune tavole fuori testo dei punti motori sono un 
buon complemento al libro per la loro chiarezza. 

E. Milani. 

W. Vigual. Electrothérapie. Editori Doin e C., 
Parigi. Prezzo Fr. 32. 

Questo volume che l’A. dedica ai medici pratici 
ben raggiunge lo scopo di dare nozioni precise 
sull’elettrofisiologia esponendo chiaramente: 1) 
l’azione delle correnti elettriche sull’organismo 
secondo le più recenti acquisizioni della scienza; 
2) l’indicazione, la tecnica ed i risultati dell elet¬ 
troterapia in ciascuna affezione ed in ciascun 
caso particolare; 3) i princìpi e la pratica del¬ 
l’elettrodiagnostica. 

Il libro è scritto con chiarezza e precisione, è 
illustrato da numerose figure che rendono più 
facile l’intelligenza del testo. 

DR. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica della Romagna. 

Ceduta del 21 ottobre 1928. 

Presidenza: Prof. S. Solieri. 

Produzione di neoformazioni ossee su cicatrici operatorie. 

Ginnasi A. (Faenza). — L’O. riporta 4 casi di 
operati che presentarono una ossificazione par¬ 
ziale della cicatrice operatoria, portando così a 38 
il totale dei casi noti nella letteratura. L’O. ri¬ 
tiene ohe tali neoformazioni debbano attribuirsi 
a semina di germi cartilaginei sulla sutura più 
che a trasformazione del tessuto connettivo in os¬ 
seo, tanto più che l’ossificazione è stata riscon¬ 
trata nella grandissima maggioranza dei casi su 
cicatrici sottoxifoidee e soprapubiche. 

Il problema della sensibilità viscerale. 

Lunedei A. (Firenze). — Non è possibile rias¬ 
sumere questa comunicazione, la quale verrà pros¬ 
simamente stampata per esteso. 

Intorno ad alcuni casi di frenico-exeresi. 

Cavina G. (Cesena). — Presenta alcuni operati 
di frenicoexeresi per tubercolosi polmonare con ri¬ 
sultati immediati e tardivi assai soddisfacenti. 

Afferma che la frenicectomia deve attualmente 
considerarsi come un mezzo di cura palliativa 
della tubercolosi polmonare, indicato sopratutto 
in quei casi, in cui non sia possibile per aderenze 
pleuriche istituire il pneumotorace artificiale. 

Mondolfo E. (Cesena). — L’O. osserva che, ol¬ 
tre alla immobilizzazione del polmone, devesi con¬ 
siderare la riduzione della circolazione sanguigna 
e linfatica, ond’è diminuito il riassorbimento del¬ 
le tossine tubercolari. 

Linfogranuloma maligno a sede mediastinica. 

Gavina G. (Cesena). — Presenta una malata 
poco più che trentenne, affetta da circa un anno 
e mezzo da una non comune forma di linfogranu¬ 
loma mediastinico. Inizialmente la malattia si 
manifestò con prurìto cutaneo, accessi di tosse 
secca e stizzosa, disfagia, leggera febbricola, aste¬ 
nia, deperimento grave. Accolta l’I. in Ospedale 
nell’ottobre 1927, fu riscontrato un modico sol- 
levamento dello sterno, ipofonesi retrosternale, ru¬ 
more 1 aringo-tracheale ; assenza di adenopatie vi¬ 
sibili e palpabili. Cutireazione positiva. Leuco¬ 
citosi neutrofila, linfocitopenia. La radiografia 
del torace mise in evidenza una cospicua ombra 
mediastinica, la quale per effetto di alcune ap¬ 
plicazioni di raggi Rontgen praticate nel dicem¬ 
bre 1927, scomparve rapidamente e durevolmente, 
mentre si dileguarono i fenomeni di compressione 
mediastinica e migliorarono notevolmente le con¬ 
dizioni generali. 
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In seguito però, ad un anno quasi di distanza 
dall’esordio del male, apparvero alcuni gangli in¬ 
grossati alle regioni ascellari. Una biopsia permise 
di precisare il diagnostico di linfogranulomatosi di 
P a 1 tauf-Sternber g. 

Attualmente l’inferma, pur attraversando un 
periodo di relativo benessere, è tormentata da un 
ribelle prurito cutaneo e da fierissimi dolori ac- 
cessuali alla fossa iliaca destra e alla coscia destra 9 
senza che si possa trovarne la causa nè in una 
adenopatia retroperitoneale, nè in eventuali al¬ 
terazioni del rachide. 

L’ingestione di fragole riacutizzerebbe 
le forme blenorragiche. 

Lama A. (Faenza). — L’O. vorrebbe aggiungere 
fra le sostanze attivatrici, direttamente o secon¬ 
dariamente, dell’attività del gonococco una non 
ancora descritta sostanza che è nelle fragole. E. 
corrobora la sua osservazione per i dati che ha 
osservato che in molti casi forme blenorragiche 
torpide, croniche e subacute, si riacutizzano dopo 
abbondante ingestione di fragole. 

L’azione sarebbe dovuta ai terpeni contenuti 
nelle fragole, i .quali indebolirebbero la mucosa ed 
esalterebbero i germi. 

Azione efficace della elio-terapia sulla “sudamina.,. 

Lama A. (Faenza). — Mentre in estate si os¬ 
servano nelle città molti casi di sudamina, al mare 
fra i bagnanti non se ne vede affatto. 

Da ciò Tesperimentazione della elioterapia qua¬ 
le cura della sudamina. 

Fatta la descrizione delle biopsie eseguite da vari 
autori che hanno studiato la sudamina, descrive 
le modificazioni macroscopiche successive alla 
cura, che svuota le ghiandole sudoripare sturan¬ 
dole dalla ostruzione anomala e cioè dice che la 
cute diventa liscia, lucente e per il seguito ben 
trasparente © non più pruriginosa. 

Jl Segretario : Dott. Paolo Galli. 


Interessante pubblicazione: 

“ MEDICAMENTA ” 

(GUIDA TEORICO-PRATICA PER SANITARI) 

3' ediz., in formato ampliato e notevolmente aumentata 

Alla perfetta riuscita di questa opera indispensabile 
a tutti i medici hanno collaborato, 6otto la direzione 
del dott. Ugo Cazzani, l'aw- G. Mariani, il prof. E. 
Bajla. i dottori U. Fisse, C. Poggio, T. Rabotti della 
Coop. Farm, di Milano, nonché i proff- L. Carozzi, D>. 
Della Rovere, G. Guerxini, B. Neppi, C. Terni, ed i 
dottori A. Celada, F. Cova, G. Ferri, G. Gagliardi, 
E. Robecshi : ciascuno per la riconosciuta propria com¬ 
petenza. 

Un volume di pagg. XXXII-2286, in carta finissima, 
fatta espressamente fabbricare, prezzo L. 60 più le 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati 
L. 5 7 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale al ig- LUIGI POZZI - Ammi¬ 
nistrazione del « Policlinico •>, Via Sistina, 14 - ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


NOTE 01 MEDICINA SCIENTIFICA. 

I fattori dell’accrescimento. 

Nei primi mesi di vita l’accrescimento costi¬ 
tuisce la base principale dello sviluppo indivi¬ 
duale. 

Benoist ( Journ . méd. franQ. maggio 1928) rife¬ 
risce il peso del bambino appena nato, e le mo 
difieazioni che subisce nei giorni successivi, 
messi in rapporto con lo sviluppo in altezza. In 
ogni modo il rapporto P:A nel lattante non 
conserva alcun parallelismo; il Piguet ha sta¬ 
bilito il seguente coefficiente di robustezza. Al¬ 
tezza— (Peso + Circ. tor. insp. + cìtc. tor. esp.) : 

2 = 12 ad un anno, 18 a due anni. 

Lo sviluppo della dentizione è un indice dei 
buon accrescimento del bambino. 

Gli organi di senso compaiono molto presto; 
dopo 48 ore il neonato percepisce i suoni; dopo 

3 settimane comincia a fissare gli oggetti; il gusto 
compare al secondo mese, il tatto a 7-8 mesi. 

Il linguaggio compare dopo il 5° mese, con la 
pronunzia di qualche parola senza significato; 
dopo Tanno comincia a comprenderne il signifi¬ 
cato. 

la prima infanzia va dalla nascita alla fine 
della prima dentizione; la seconda infanzia è 
compresa tra. questa e l'inizio della seconda den¬ 
tizione, cioè fino al sesto anno; la grande in¬ 
fanzia giunge fino alla pubertà, l'adolescenza 
giunge fino al termine del periodo di accresci¬ 
mento, caratterizzato dalla saldatura dei punti 
•di ossificazione del ginocchio. 

La pubertà nella donna è caratterizzata dalia 
comparsa della mestruazione, dalla comparsa dei 
peli, dallo sviluppo dei seni ecc. 

Fino a questo periodo l’accrescimento è preva¬ 
lentemente osseo; dopo diventa muscolare, per 
terminare a 23 anni. 

I fattori di accrescimento sono molteplici, e di¬ 
pendono da condizioni familiari — alimentazio¬ 
ne, ambiente, igiene — e da condizioni individua, 
li. Queste ultime si possono dividere in due ca¬ 
tegorie: di origine interna e di origine esterna. 

Fattori interni sono da considerarsi la funzione 
delle ghiandole endocrine, ed il loro sviluppo; 
principale fra tutte la tiroide, la cui ipofunzione 
produce nanismo e ritardo nella ossificazione. 

II timo ha una influenza sulla crescita; non è 
ben chiara l’azione che esercita l’ipofisi ed il 
pancreas. Le ghiandole genitali si sviluppano in 
un secondo tempo, e la loro funzione modifica 
profondamente la morfologia dell’individuo. 

I fattori esterni dipendono dagli alimenti, i 
-quali devono fornire per Taccrescimento i sali 


minerali: il calcio, il fosforo, il potassio ed il 
magnesio. 

Sono necessari anche gli albuminoidi, forniti in 
quantità sufficiente (18-20% di proteidi), ed in¬ 
fine le vitamine. 

La vitamina A ha importanza per l’accresci¬ 
mento; si trova nel burro e nell’olio di fegato di 
merluzzo; la vitamina B assente produce i sin¬ 
tomi delle polinevriti; essa si trova nel torlo 
d’uovo e nei vegetali ecc.; la vitamina C ha scar¬ 
sa importanza. Sull’accrescimento influiscono be¬ 
neficamente la luce ed i raggi ultravioletti. 

Carusi. 

CASISTICA. 

Le riniti nell’infanzia. 

Ne fa una buona trattazione A. Tarsitano {Il 
Morgagni, 12 agosto 1928, n. 33, pag. 1724). 

Riniti del neonato. 

Rinite acuta. — Si ha più in autunno ed in 
inverno per raffreddamento. Si inizia con ster¬ 
nuti ed ipersecrezione nasale, dapprima fluida e 
trasparente, poi densa ed attaccaticcia; irrita i 
bordi delle narici e del labbro superiore. Non si 
ha elevazione di temperatura, e dura 6-9 giorni. 
Si possono avere forme più gravi in cui il flusso 
nasale ostruisca le narici ed il bimbo non può 
succhiare: la respirazione diviene stertorosa, si 
ha febbre ed insonnia. Alle volte complicazioni 
(adenoìdite, spasmo della glottide, broncopolmo¬ 
nite) e in 4-5 giorni il bambino muore. L’agente 
etiolagico è lo streptococco, che infetta le narici 
del bambino, mentre questo attraversa le vie ge¬ 
nitali. Deve farsi la diagnosi differenziale con 
la rinite gonococcica e la corizza sifilitica. La 
prima si ha dopo il 1° giorno con secrezione 
verdognola e sanguinolenta e concomitante oftal¬ 
moblenorrea. Per la forma sifilitica vi sono an¬ 
che altri sintomi della malattia, compare alla 
3 » settimana di cura e non cede alle cure delle 
riniti comuni. Bisogna disostruire le narici con 
l’apparecchio di Escat più volte al giorno, specie 
Iprima delle poppate. Dopo si istilleranno nelle 
narici 1-2 gocce di: 

soluzione di adrenalina al °/oo gocce V 
cloridrato di cocaina & r - °- 05 

acqua distillata cmc * 10 

Poi vaccini antipiogeni o anticatarrali. 

Rinite pseudomembranosa. — Notevole ostru¬ 
zione delle narici con secrezione mucopurulenta, 
vestibolo nasale arrossato e fessurato. Le pareti 
delle fosse nasali sono ricoperte da membrane 
.grigiastre piuttosto aderenti, facilmente sangui¬ 
nanti, e che si riproducono con facilità. Per non 
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confonderla con una rinite difterica, bisogna 
esaminare il faringe. Ma non sempre si riscon¬ 
tra il bacillo di Loeffler ed il siero antidifterico 
non dà buoni risultati. Non si ha febbre; ma il 
neonato è pallido, ha inappetenza ed è intossi¬ 
cato. Sintomo predominante è l’ostruzione nasale. 

Brindeau consiglia il siero antidifterico, altri 
l’antistreptococcico. Istillazioni locali di olio go- 
menolato con resorctina. 

Rinite gonococcica. — Appare il giorno dopo 
la nascita. È accompagnata da congiuntivite go¬ 
nococcica. Si ha pertinace ostruzione nasale, de¬ 
perimento del neonato, ohe non può alimentarsi. 
Complicazioni bronchiali e polmonari. Flusso na 
sale abbondante, verdognolo, sanguinolente, in¬ 
fiammazione della cute attorno alle narici. Du¬ 
rata da 1 a 2 mesi, prognosi grave, quando non 
si cura a tempo. 'Cura profilattica: istillazione 
dii protargolo all’l %; come cura istillazioni di 
protargolo all’l % due volte al ,giorno dopo avere 
aspirato la secrezione nasale. 

RINITI DEI LATTANTI. 

Rinite acuta. — È uguale a quella del neonato. 
Rinite sifilitica. — Compare tra la 4 a o 5 a set¬ 
timana; mai prima dei 15 giorni nè dopo i 6 mesi. 
Notevole ostruzione nasale, respirazione sibilante. 
Nelle fosse nasali vi è dell’essudato prima sie¬ 
roso e poi mucopurulento, verdognolo, fetido, al¬ 
l’entrata delle narici si formano delle croste ver¬ 
dognole facilmente sanguinanti, con guarigione 
con cicatrici retratte. La mucosa nasale è rossa 
tumefatta, con ulcerazioni superficiali. Il sonno 
e l’alimentazione vengono turbati. Si hanno come 
complicazioni : adenopatie cervicali, fenomeni 
meningei, lesioni dello scheletro del naso. È 
apiretica ed .accompagnata da altre lesioni spe¬ 
cifiche. Occorre una cura locale ed una generale. 
Disostruire le narici, allontanare con vasellina 
liquida le croste e poi medicarle con pomata 
all’ossido giallo di mercurio. .Per la cura gene 
rale arsenico, bismuto e mercurio. 

Riniti dei bambini. 

Rinite acuta. — Molto comune, può determi¬ 
nare: otiti, sinusiti, etmoiditi. S’inizia con pic¬ 
coli brividi, dolori di testa, malessere, febbre 
(37-38) quindi appare il flusso sieroso bilaterale 
per cui il bambino respira male e vi si innesta 
una laringite stridula, alle volte si hanno anche 
complicazioni renali (ematuria ed albuminuria), 
alle volte diventa purulenta ed invade il cavo 
naso-faringeo. Si ha una reazione di tutti i 
gangli linfatici della regione, e si hanno febbri 
protratte. All’esame rinoscopico si ha tumefaz-io 
ne e congestione della mucosa dei cornetti e del 
setto, e le coane sono occupate da mucosità 


spesse. Alle volte si ha rottura dei capillari su¬ 
perficiali e conseguente .epistassi. 

Per profilassi bisogna allontanare i bambini 
da ogni contagio. Se vi sono vegetazioni adenoi¬ 
di bisogna toglierle. Per cura (disostruire e di¬ 
sinfettare le narici. Per il 1° jscopo unguenti 
astringenti (con adrenalina e cocaina) mai men¬ 
tolo, perchè nei bambini determina degli spasi¬ 
mi. La disinfezione si fa con olio eucaliptolato 
all’l %, 3 volte al giorno (6-7 gocce). Vaccinazioni 
antipiogene e cure generali di jodio e fosforo. 

Rinite acuta delle febbri eruttive e delle malat¬ 
tie contagiose. — Essa è quasi sempre la l a tappa 
delle malattie contagiose. La secrezione <è prima 
sierosa e poi purulenta, e alle volte si propaga 
agli occhi e alle orecchie. Nella grippe è molto 
frequente. Come cura è uguale alla cura delle 
comuni riniti, oltre la cura della malattia gene¬ 
rale in atto. 

Rinite difterica. — È molto frequente e guari¬ 
sce con 1 o 2 iniezioni di siero antidifterico. 
Oltre all’ostruzione nasale si ha pallore, inap¬ 
petenza e febbre (tra 37 e 38) scarsa reazione 
Linfatica. Secrezione nasale sierosanguinolenta, 
mucopurulenta e fetida, prima uni e poi bilate¬ 
rale; mucose molto tumefatte, ricoperte da false 
membrane grigiastre, aderenti, che si riproduco¬ 
no facilmente, se asportate, e sanguinanti. Si 
trovano nelle due faceie del setto, e all'ingresso 
delle fosse nasali. Può essere primitiva o secon¬ 
daria, ad una difterite faringea; si ha una forma 
‘protratta di difterite (Concetti); una forma be¬ 
nigna ed una maligna. La prognosi dipende 
dalla precocità dell’intervento sieroterapico. Per 
profilassi bisogna isolare i bambini sospetti, pre. 
servarli dal freddo e dall’umidità; disinfettare i 
vestiti e gli oggetti, e ricordarsi che vi sono dei 
portatori sani di germi. 

Cura locale. — Disostruzione, istillazioni di 
protargolo al 5%, collargolo, al 2% o gomenolo 
al 4%. 

Cura generale. — Anche quando non c’è il ba¬ 
cillo di Loeffler iniezioni massive di siero anti¬ 
difterico. 


Rinite scarlattinosa. — Rara, attacca i bambini 
della seconda infanzia; si ha una forma purulen¬ 
ta precoce, ohe comincia al primo o secondo 
giorno della scarlattina con secrezione sierosa, 
che poi diventa purulenta ed abbondante. "Vesti¬ 
bolo ed ali del naso sono congesti e fissurati, 
e congesta è anche la cute del labbro superiore. 
Potendo la secrezione nasale cadere in faringe 6i 
propaga rinfiammazione, invadendo la laringe e 
la trachea, e si hanno broncopolmoniti con fe¬ 
nomeni asfittici : febbre a 40°, polso 140, 1 in¬ 
fermo è prostrato. Al 3°-4° giorno .può avvenire la 
morte. Nelle forme non tanto gravi la febbre è 


[Anno XXXVI, Num. 4] 


SEZIONE PRATICA 


13? 


meno alta, la durata è maggiore, ma sono più 
facili i fenomeni polmonari. 

La forma purulenta tardiva della scarlattina 
appare nel periodo desquamativo, quando la tem¬ 
peratura è scemata, ma se rialza per la rinite si 
ha scolo purulento dalle narici e dagli occhi, 
l’angina. riappare; ma è più violenta e più do¬ 
lorosa; si (ha una notevole ostruzione nasale con 
secrezione abbondantissima e tumefazioni delle 
narici e del labbro superiore. Ha un decorso 
molto grave, con mortalità alta; la complicanza 
più grave è l’otite secondaria, con distruzione 
quasi completa dell’orecchio medio. La rinite 
scarlattinosa purulenta pseudomembranosa è ca¬ 
ratterizzata dall’espulsione di membrane bianco 
giallastre, che rapidamente si riproducono. È 
molto grave per sè e per le sue complicanze. 
Bisogna fare l’aspirazione della secrezione 3-4 
volte al giorno, e l’istillazione consecutiva di una 
goccia di argirolo o di acqua ossigenata e bi¬ 
carbonato di sodio al 4 % a parti uguali, iso¬ 
lazioni nasali di siero antistreptococcico. L’infe¬ 
zione generale sarà combattuta con i soliti mezzi 
curativi. 

Rinite da corpi estranei. — Nelle riniti da corpi 
estranei mancano i sintomi generali delle altre 
riniti : febbre, cefalea, inappetenza ecc. In ge¬ 
nere nel meato inferiore vi è il corpo estraneo, 
che è circondato da una zona infiammatoria, e 
ricoperto da un essudato grigiastro, alle volte 
necrotico. Si ha un’ipensecrezione della mucosa 
pituitaria, che dà luogo ben presto a pus fetido 
Bisogna decongestionare la mucosa con adrena¬ 
lina al millesimo, e poi estrarre il corpo estra¬ 
neo. Nei piccoli occorre la narcosi cloroiformica. 
E fare prima la rinoscopia. Dopo l’estrazione 
^stillazione di protargolo. ' 

Rinite come sintoma di adenoidite. — L’infiam¬ 
mazione acuta delle vegetazioni adenoidi può 
produrre una rinite sierosa o mucopurulenta, 
con febbre elevata (39-40), nervosismo, diar¬ 
rea, ecc. Si ha una notevole ostruzione uni o 
bilaterale delle narici, con abbondante secrezione 
mucopurulenta, con reazione dei gangli linfa¬ 
tici, specie della regione sottomascellare. Come 
complicazioni si possono avere bronchiti, larin. 
giti, otiti ecc. Le pareti e l’ingresso delle fosse 
nasali sono ricoperte da secrezione giallastra e 
filamentosa, e la pituitaria è leggermente con¬ 
gesta. 

Cura preventiva. — Estirpazione delle vegeta¬ 
zioni adenoidi e disinfezione nasale; riposo a 
letto, purgante, dieta lattea: istillazioni nasali di 
gomenolato o eucaliptolo all’1-2 %. Inalazioni. 

Rinite traumatica. — Alle volte la rinite può 
essere dovuta ad ematomi o ascessi del setto, di¬ 
pendenti da trauma. La mucosa nasale è con¬ 
gesta ed infiltrata, ricoperta da una secrezione 


sieropurulenta, die cola da entrambe le narici. 
Sie non viene curata subito si ha la necrosi della 
cartilagine, e l’infossamento del dorso del naso. 
L’apertura spontanea dell’ascesso è rara, e quin¬ 
di bisogna intervenire subito : aprire e tampo¬ 
nare le due fosse nasali. Se il processo data da 
molto tempo si può fare il raschiamento della 
cavità, e disinfettarla con liquido di Dakin; tam¬ 
ponamento e drenaggio delle fosse nasali per 24 
ore, poi cambiamento di esse ogni 24 ore fino a 
guarigione. Baldari. 

TERAPIA. 

L’ergntamina. 

il più recenti lavori riconoscono nella segale 
cornuta, la presenza di due gruppi simmetrici di 
alcaloidi; neU’uno, si trova Tergotinina e l’ergo- 
tossina, nell’altro l’ergotaminina e l’ergoiamina. 
Quest’ultima può esistere in natura nella segale 
cornuta fresca, ma può anche mancare del tutto 
in alcuni campioni; essa vi coesiste con l’ergo- 
tossina. I due altri princìpi attivi si sviluppano, 
a quanto sembra, nella segale secca. Queste no¬ 
zioni spiegano le variazioni nell’attività terapeu¬ 
tica della segale cornuta in natura. 

L’ergotamina ha due proprietà fondamentali: 
sulla muscolatura uterina e sulla muscolatura 
vascolare, che ne fanno un potente emostatico. 
Sembra che dei risultati interessanti poissano ot¬ 
tenersi per la sua azione sul .simpatico (R. Levent, 
Gaz. des Hópitaux, 1 die. 1928). 

In ostetricia, la si usa invece dell’ergotinina, 
di cui è 300 volte più attiva, naturalmente dopo 
che si ha l’assoluta certezza che l’utero è com¬ 
pletamente vuoto. Quindi, specialmente nelle 
emorragie del post-partum; in 2-5 minuti si ot¬ 
tengono delle contrazioni ritmiche dell’utero, che 
provocano un indurimento, il quale dura parec¬ 
chi giorni. La si dà per iniezioni sottocute o per 
bocca. E stata usata anche per facilitare la ce¬ 
sarea. 

In ginecologia, è consigliata nelle metriti emor¬ 
ragiche post-abortum, nelle emorragie dei fibromi 
sottomucosi ed in quelle che sono dovute alla 
metrite iniziale dei neoplasmi. 

Le applicazioni mediche riguardano sopratutto 
la sua azione sul simpatico : il morbo di Basedow 
(specialmente i casi recenti con predominanza 
dell’elemento simpatico-tonico), la tachicardia 
parossistica e contro gli accidenti di iperglice' 
mia, associata con Tinsulina nei diabeti insulino- 
resistenti. Sono stati fatti anche tentativi nelle 
congestioni polmonari acute, nelle tubercolosi 
fibrose e chiuse, nelle emicranie premestruali, 
nell’orticaria, nei pruriti. 

In oftalmologia, è stata proposta per il glau¬ 
coma semplice. 
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La si dà per via orale in soluzione (5 cg. in 100 
4i acqua); la dose abituale è di 15-30 gocce, 2-3 
volte al giorno. Si usano anche compresse da 
1 mg., 3-6 al giorno. Per via sottocutanea, si usa 
la soluzione di 1/2 -mg. per cmc., introducendone 
1/2-1 cmc. al giorno. 

1/ in tolleranza si manifesta con nausee, vomiti, 
vertigini, che scompaiono col riposo in letto e 
l'interruzione del trattamento. 

pi. 

La questione deU’ergotina dal punto di vista 

delle preparazioni usate in ostetricia e gi¬ 
necologia. 

Da uno studio sperimentale fatto su questo 
argomento da. E. Nelson e G. Pattee (Am. Journ. 
of Obst. a. Gyn., luglio 1928) risulta che le so¬ 
stanze attive nell’ergotina e nelle sue prepara¬ 
zioni sono quattro: ristaimi na, la tiramina, l’er- 
gotossina e l’ergotamina. 

Tutte queste sostanze sono capaci di stimolare 
l’utero, ma mentre i resultati sono poco proba¬ 
tivi o poco soddisfacenti per quanto riguarda la 
tiramina, l’ergotossina e ristamina, molto più 
netti sono ai riguardi deli’ergotamina, la quale 
dunque rappresenta il costituente più importante 
dell’ergotina. 

È quindi necessario stabilire la presenza di tale 
alcaloide nelle preparazioni di ergotina usate in 
ostetricia e ginecologia, scartando quelle ohe ne 
risultano prive. 

Dalle ricerche degli autori resulterebbe che gli 
estratti fluidi posti in commercio negli Stati Uniti 
sono tutti ricchi di ergotamina. 

M. Fabbri. 

Il contenuto degli estratti di lobo posteriore 

del commercio in sostanza eccitante l’utero. 

Esaminando vari preparati del commercio di 
lobo posteriore dell’ipofisi Schuller e Trendelen- 
burg ( Deutsche med. Wochenscrift, n. 46, 1928) 
hanno trovato che in due preparati 1 affinità 
era maggiore di quella segnata; otto prepa¬ 
rati avevano una attività corrispondente al ti¬ 
tolo segnato, in cinque altri preparati era del 
30-50% maggiore di quello effettivo. È necessario 
che i preparati di lobo posteriore di ipofisi sieno 
privi di albumina; su sette preparati esaminati, 
cinque erano privi, due contenevano albumina. 
-Questi risultati dimostrano come sia necessario 
migliorare la titolazione dei preparati di lobo po¬ 
steriore essendosi constatato che alcuni preparati 
hanno una attività effettiva superiore a quella 
segnata come titolo; sorge il pericolo di usare a 
scopo terapeutico dosi che anziché solo stimolale 


le contrazioni dell’utero determinino uno spasmo 
con conseguente morte del feto o rottura del¬ 
l’utero. POLLITZER. 

II cloruro di calcio in ginecologia. 

Nelle metrorragie della menopausa, iniezioni 
endovenose di cloruro di calcio al 10% (10 cmc.); 
si ottiene un successo nel 92 % dei casi. Per 
bocca (4 g. al giorno) il cloruro di calcio sarebbe 
utile in alcune leucorree. A. P.. 

Negli ascessi della mammella. 

Le Lourier (Journ. de méd. de Paris, 18 ott. 
1928) consiglia di attendere che l’ascesso sia ben 
formato, la pelle assottigliata, ma sana. Pratica 
allora la puntura col termocauterio e, scolato il 
pus, inietta nella sacca del filtrato antistafilococ¬ 
cico, di cui fa anche applicazioni sulla pelle. Ot. 
tiene in tal modo la guarigione col minimum di 
deformazione. 

fil. 

IGIENE. 

La campagna antimalarica nell’Agro Romano. 

G. Pecori e G. Escalar (Riv. di Malariologia, 
1928. n. 4) danno un ampio resoconto sulla cam¬ 
pagna antimalarica condotta nel 1927 nell'Agro 
romano. La variabilità delle condizioni, non solo 
da luogo a luogo, ma anche, da un momento al¬ 
l’altro, non consentiva rapplicazione di un solo 
metodo di lotta, ma rendeva necessario un ra¬ 
zionale eclettismo per adattare ad ogni tempo e 
ad ogni luogo il metodo più efficace. E si esi¬ 
gono quindi un piano di lotta vasto e complesso, 
un personale bene addestrato ed una continua 
sorveglianza per potere ottenere dei risultati 

pratici. 

Si misero in opera le seguenti provvidenze : 

1) Cura dei malarici acuti, nelle 45 stazioni 
sanitarie, con ospedalizzazione di quelli impos¬ 
sibilitati a curarsi nei ricoveri. 

2) Bonifica umana, specialmente da gennaio 
a maggio, eseguita a mezzo del medico e delle 
profilassatrici (per i malarici nomadi, queste si 
recano anche nei paesi d’origine), dei segnala¬ 
tori, dei maestri. Gli AA. segnalano i buoni ef¬ 
fetti della plasmochina, in seguito alla quale 
si videro scomparire le semilune, in 13 su 14 

casi studiati. 

L’efficacia della bonifica umana viene dimo¬ 
strata dal fatto che, pure essendo compiuta irre¬ 
golarmente, le recidive nei bonificati si verifi¬ 
carono solo nel 10%, mentre si ebbero nel 42% 

in quelli che la rifiutarono. 

3) Profilassi chininica, esercitata su 14.489 in¬ 
dividui, dei quali nerò solo 5668 la eseguirono 
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regolarmente; la percentuale dei colpiti fu di 1,6 
in questi contro il 3,5 dei colpiti sulla totalità. 

In 30 operai rigorosamente profilas&ati, con 60 eg. 
al giorno, si ebbero soltanto 2 casi in individui 
già malarici. 

4) Piccola bonifica eseguita su zone prece¬ 
dentemente designate. 

5) Lotta antilarvale, fatta col verde di Parigi, 
con le gambusie, con la petrolizzazione. A ri¬ 
guardo del verde di Parigi, rileviamo la racco¬ 
mandazione, frutto dell’esperienza, di non spar¬ 
gerlo quando vi è nebbia o vento e di usare (pol¬ 
vere molto fina ed asciutta; anziché adottare in¬ 
tervalli fissi, è meglio regolare lo spargimento 
sul reperto di larve di terza grandezza, sia pure 
rarissime (una sola). La lotta amtilarvale fu ini¬ 
ziata alla metà di aprile. 

6) Cattura delle alate, provvedimento di cui 
alcune osservazioni degli AA. sottolineano l’im¬ 
portanza; fu estesa anche alle anofele ibernanti. 
Complessivamente, ad Ostia, nei punti di osser¬ 
vazione, se ne catturarono 14.036. 

7) Protezione verso le alate, sia delle abita¬ 
zioni in generale, sia in modo particolare delle 
culle, per le quali furono distribuiti 1000 veli; e 
gli effetti di questi furono buoni, poiché, su 2116 
bambini al disotto di un anno, si ebbe soltanto 
1,7 % di malarici. 

8) Zooprofilassi, a proposito della quale gli 
AA. fanno alcune osservazioni interessami e 
cioè: a) generalmente la cattura delle alate fu 
scarsa o nulla nelle case provviste di porcili o 
di stalle; b) in generale, si è trovato un rapporto 
inverso fra stabulazione e malaria; c) il numero 
delle catture in porcili nuovi stabiliti per esperi¬ 
mento è stato scarso, il che starebbe a dimo¬ 
strare che l’attrazione degli animali stabulati 
esercita la sua azione solo dopo un certo tempo; 
d) la stabulazione non è sufficiente a difendere 
dalla malaria, dove l’anofelismo raggiunge gradi 
elevati, in quanto che le stalle non richiamano 
un numero di anofele superiore a quello che rie¬ 
scono a fermare. 

9) Propaganda, fatta con grande attività, spe¬ 
cialmente nelle scuole, dove si dimostrò il grande 
interessamento dei ragazzi, che contribuirono ef¬ 
ficacemente alla lotta. 

I risultali furono veramente incoraggianti. In 
confronto del 1926, si ebbe una diminuzione di: 
5 decessi, 1145 febbricitanti, 157 casi in bambini, 
50 denunci e di malarici negli ospedali. 

Risultati davvero buoni, dovuti in massima par¬ 
te alla lotta continuata con tenace costanza e 
con alacre fervore, che viene così risanando dal- 
l’antica piaga le ubertose terre dell’Agro. 

fil. 


VA R I A. 

Le malattie degli atleti 
secondo Bernardino Ramazzini. 

Quantunque sia certo che molte delle idee 
espresse sui ginnasti in un’epoca in cui poche- 
cure si dedicavano all’educazione fisica della 
gioventù non siano ora accettabili, tuttavia mi 
pare interessante fare conoscere le idee che nei 
tempi antichi si avevano sui costumi e sulle ma¬ 
lattie degli atleti, quali ci vengono riferite dal 
Ramazzini nel De morbis artificum. 

« Quantunque per tante cause siano cadute in 
disuso molte costumanze, come le esibizioni degli' 
atleti e dei gladiatori chiamate giuochi, e con¬ 
siderate una professione, come se fosse un giuo¬ 
co ed un’onorevole professione presentare al po¬ 
polo un macello di altri uomini, tuttavia parlerò 
un poco degli atleti e delle loro malattie; allo 
scopo, se non altro, di mettere in evidenza la 
cura -e l’attenzione che ponevano i medici antichi 
nell’osservare e curare le malattie professionali. 

Gli atleti ed i ginnasti erano molto numerosi 
nei tempi antichi, data la frequenza dei giuochi. 
Questi esercizi fisici non erano riservati soltan¬ 
to agli schiavi, ma costituivano un’occupazione 
anche dei liberi e dei giovani nobili che si de¬ 
dicavano nelle palestre a molteplici esercizi. Si' 
legge -nell'Eunuco di Terenzio che Parmenione 
consegnando a Taide, per educarlo, un giovane- 
così gli diceva: 

Fac periculum in literis, fac in palestra, 

In musicis, quae liberum scire aequum est, 
Adoloscentem solertem dabo. 

Accadeva di frequente che gli atleti avessero* 
bisogno del medico. Le infermità cui andavano 
soggetti erano apoplessie, sincopi cardiache, ca¬ 
tarri soffocanti, rotture di vasi sanguigni del 
petto, morti improvvise. La causa principale di 
questi fatti morbosi era una soverchia abbon¬ 
danza di umori e una distensione dei vasi, dai 
quali derivava un grave ritardo, o addirittura 
una interruzione, della circolazione del sangue, 
causa a sua volta delle « interruzioni venose » 
per usare una frase di Ippocrate, vale a dire di 
ristagni del sangue, e di una stasi di tutti i 
fluidi, ai quali necessariamente seguiva la morte¬ 
istantanea. 

Questi accidenti erano tanto più frequenti per 
il fatto che i ginnasti passavano repentinamente 
dall’ozio e da una nutrizione abbondante (fatta 
allo scopo di rinvigorirsi) alla lotta ed alla pa¬ 
lestra. 

£, infatti, molto più pericoloso, come dice Ip- 
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pocrate, « passare dall’ozio all’esercizio che -dal¬ 
l’esercizio all’ozio ». 

Negli esercizi violenti la massa sanguigna si 
riscalda molto e si rarefa, di modo che il sangue 
non può passare rapidamente dalle arterie nelle 
vene, oppure non scorre in queste con la stessa 
velocità che nelle altre; tanto più ciò si verifica 
quando esiste una grande ripienezza dei vasi. 

Quale fosse il vitto degli atleti, e quanto scelto, 

10 dice il vecchio di Coo nella storia di Biante 
con queste parole; Al pugilatore Biante, per na¬ 
tura vorace, accadde che, per essersi nutrito di 
carne, specialmente cruda di maiale, e anche di 
toTte e focacce di miele o cocomero, di latte e 
di polenta fresca, e per essersi ubbriacato con 
vino profumato, emettesse bile per bocca e per 

11 retto, come nelle affezioni coleriche. 

In qual modo gli atleti, per diventare più ro¬ 
busti, si rimpinzassero di cibi lo apprendiamo da 
Aristotile il quale dice che erano affetti da molte 
malattie per il fatto che si nutrivano di cibi 
molto varii, che non sapevano distribuire razio¬ 
nalmente. Non a torto Platone, perciò, chiamava 
gli atleti sonnolenti e viziosi, ed affetti da ver¬ 
tigini. 

Anche Galeno si scaglia in molte occasioni 
contro la professione di atleta che dice dannosa 
sia allo spirito che al corpo, forse ammaestrato 
dal pericolo corso da lui stesso. Egli dice, in¬ 
fatti, come verso i 30 anni, trovandosi a Roma, 
fosse stato preso dalla vanità di essere conside¬ 
rato uno dei più valenti ginnasti. Una volta 
nella palestra si lussò un omero, e corse gra¬ 
vissimo pericolo di vita (!). Dal metodo di cura 
da lui tenuto e descritto si può arguire quanto 
poco fosse mancato che egli non venisse a mo 
rire a causa dello shock nervoso. Fu necessario 
per tutta una notte ed un giorno versare olio 
caldo sulla parte lussata, stando coricato nudo 
sopra una pelle, sotto la canicola. 

Nessuno ignora a quali rimedi ricorressero gli 
antichi medici per curare le malattie degli atleti. 

Il salasso, anche abbondante, era un rimedio 
molto efficace perchè serviva a ristabilire la re¬ 
golare circolazione del sangue, il quale, rista¬ 
gnando nei vasi polmonari o nelle carotidi, po¬ 
teva anche provocare La morte. Si usavano anche 
energici purganti e una dieta molto leggera ogni 
qualvolta vi fossero prodromi di malattia. Erano 
somministrati, sia a scopo di cura che di pre¬ 
venzione, molti altri rimedi che dalla lunga 
esperienza nel curare gli atleti si erano dimo¬ 
strati di azione efficace. 

Si soleva proibire ogni rapporto venereo per 
non indebolire il loro corpo, e a tale scopo si 
usava « infibulare » le loro parti genitali. Ele¬ 


gante è l’epigramma di Marziale contro l’ebreo 
Menofilo al quale si era slacciata la fibula men¬ 
tre nel mezzo della palestra, dinnanzi agli spet¬ 
tatori, compiva esercizi ginnastici. Tuttavia ]a 
soverchia astinenza di venere, unita all’abbon¬ 
dante nutrizione, qualche volta induceva un no¬ 
tevole grado di torpore,' e allora, come dice Pli¬ 
nio, levate le fibule si permetteva il commercio 
sessuale, dopo di che ritornava il buon umore e 
la primitiva vigoria. Secondo Celso, infatti, la 
copula non si deve nè troppo desiderare nè troppo 
temere; eccita se compiuta di rado, fiacca se 
frequente. Ippoorate dice a questo proposito : 
tubar, cibus, potus. somnus, venus, omnia me¬ 
diocria ». 

Salvatore Diez. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Metodo di Guillaumin per la determinazione del 
pii urinario. — Al dott. C. A. G., da P. P. M. : 

Il reattivo si prepara sciogliendo in un mortaio 
g. 0,125 di rosso metile, g. 0,40 di blu bromotimolo 
in cmc. 19 di soluzione N/20 di idrato di sodio; 
si aggiunge poi acqua distillata, q. b. per fare 
1000 cmc. (in pallone tarato). 

Per l’uso si adoperano 10 cmc. di urina (se il 
peso specifico è superiore a 1010, la si diluisce 
convenientemente con acqua distillata ben neu¬ 
tra) e si aggiungono 10 gocce del reattivo (alcuni 
autori consigliano 5 cmc. di reattivo). Dal colore 
osservato, si deduce il pH, secondo La tabella 
seguente : 


Colore rosso-granatina = 

pH 4,6 

)) 

rosso-granatina 

5,0 

)) 

rosa-giallastro 

5,4 

» 

giallo-champagne 

5,8 

)) 

Verde d’acqua 

6,2 

)) 

verdi intermedi 

6,4 - 

» 

verde vegetale 

7,0 


2) Per il rapporto fra cirrosi epatica ed alcool, 
veda la monografia di G. Sabatini : La cirrosi epa¬ 
tica. Roma, 1928, editore Diligi Pozzi. 

3) M. Gasca Diez e R. Sacchi. Scienze fisiche 
naturali ed igiene. Per le classi del corso inte¬ 
grativo di avviamento professionale. Sandron, ed. 

fil. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra i colleghi, facendolo 
conoscere ed apprezzare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Am¬ 
ministrazione, senza farsi sollecitare^ 



[ANNO XXXVI, NUM. 4] 


SEZIONE PRATICA 


141 


POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. ' 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

V. - Sequestro delle cose pertinenti all’eserci¬ 
zio abusivo. 

L'art. 1° della legge 6 maggio 1928 n. 1074, di¬ 
spone così : « Chiunque, non trovandosi in pos¬ 
sesso del regolare titolo professionale, esercita 
una professione sanitaria, è punito con la multa 
da L. 500 a L. 1000. 

In caso idi recidiva, la pena è della detenzione 
da 1 a 3 mesi e della multa da L. 2000 a L. 5000. 

Il materiale adoperato per commettere il delitto 
di cui al presente articolo è confiscato. In attesa 
della decisione dell’autorità giudiziaria, il Pre¬ 
fetto della Provincia può ordinare la chiusura del 
locale in cui la professione sanitaria sia stata 
abusivamente esercitata e, contemporaneamente, 
anche il sequestro del materiale adoperato ». 

È sorto questo dubbio : la facoltà riservata al 
Prefetto è condizionata alla sola ipotesi della re¬ 
cidiva? Il Ministero dell’Interno, con circolare 
25 ottobre 1928 n. 20400-3, anno VI, ha osservato 
che « il comma terzo dell’articolo (che è appunto 
quello che disciplina i poteri del Prefetto in ma¬ 
teria) fa esplicitamente richiamo al delitto, in 
genere, contemplato nell’articolo stesso, senza 
alcun riferimento od accenno alla circostanza 
aggravatrice della recidività e pertanto è evidente 
come tali poteri si possano discrezionalmente 
esercitare così in confronto di coloro che per la 
prima volta siano stati colti ad infrangere la 
legge, come in confronto dei recidivi». Questa 1 
risoluzione è certamente corretta. Il primo com¬ 
ma dell’art. 1° prevede il reato e ne stabilisce la 
sanzione; il secondo comma considera la ipotesi 
della recidiva, allo effetto della sanzione più gra¬ 
ve; il terzo comma, infine, con generico riferi¬ 
mento al reato, ne stabilisce la conseguenza pe¬ 
nale della confisca. L’art. 36 del C. P., regolando 
gli effetti delle condanne, prescrive che il giudice 
può ordinare la confisca delle cose che servirono 
o furono destinate a commettere il reato e delle 
cose che ne sono il prodotto, purché non appar¬ 
tengano a persona estranea al delitto. La confi¬ 
sca non è invece facoltativa e deve essere sem¬ 
pre ordinata, anche se non vi sia condanna, e 
se le cose non appartengono all’imputato, qua¬ 
lora si tratti di cose la cui fabbricazione, l’uso, 
il porto, la detenzione o la vendita costituisca 
reato. 

Per il delitto di esercizio abusivo il materiale 
adoperato deve essere sempre confiscato. L’art. 1° 
della legge 6 maggio 1928, così disponendo, ag¬ 
giunge un provvedimento di polizia amministra¬ 


tiva, autorizzando il Prefetto a disporre il seque¬ 
stro del materiale adoperato prima della decisio¬ 
ne dell’autorità giudiziaria. È da notare che que¬ 
sto provvedimento non è di vera -e propria con¬ 
fisca, la -quale è ordinata dall’autorità giudiziaria, 
ma si limita al sequestro, salvo l’ordine defini¬ 
tivo dell’autorità competente. È evidente che tanto 
la confisca quanto il sequestro sono in relazione 
al delitto e non alla circostanza della recidiva. 

VI. - L’ordine di chiusura dei locali nei quali 
fu abusivamente esercitata professione sani¬ 
taria. 

Il provvedimento prefettizio che ordina la -chiu¬ 
sura del locale nel quale fu esercitata abusiva¬ 
mente professione sanitaria deve .essere limitato 
all’ambiente nel quale il reato fu materialmente 
commesso ■ o può estendersi anche a quelli adia¬ 
centi? per es. : sala di aspetto, laboratorio mecca¬ 
nico, -eoe. 

Il Ministero dell’Interno, con circolare 25 settem¬ 
bre 1928 n. 20400, rispondendo ad analogo quesito, 
ha detto che la legge non ha voluto restringere 
il significato della parola « locale » alla sola 
stanza o ambiente nel quale l’abusivo esercente 
sia stato sorpreso ma si riferisce a tutto quel 
complesso di ambienti che era destinato all’eser¬ 
cizio della illecita attività e « poiché sotto tale 
riguardo non è possibile stabilire una distinzione 
fra la sala di aspetto, quelle di visita degli am¬ 
malati e quelle di preparazione o costruzione de¬ 
gli apparecchi di protesi, è evidente che, tenuto 
conto della unicità finale della destinazione di 
simili ambienti, i medesimi siano tutti ugual¬ 
mente soggetti un’esercizio del potere che la leg- 
..ge conferisce al Prefetto ». 

Il criterio direttivo è molto ovvio. L’art. 1° di¬ 
spone che il Prefetto può ordinare la chiusura 
-del locale in cui la professione sia stata abusiva¬ 
mente esercitata: locale non significa soltanto la 
camera nella quale fu sorpresa la materiale atti¬ 
vità illegittima. Occorre però che, trattandosi di 
un locale costituito da più ambienti, vi sia tra 
questi un nesso non soltanto di comunicazione 
materiale ma anche di destinazione per quell'at¬ 
tività che è illegittima. Se, per es., ad un locale 
sia annesso un laboratorio nel quale eserciti atti¬ 
vità la stessa persona, non per mezzo strumentale 
o sussidiario all’esercizio abusivo, ma per -altre 
scopo, sia pure affine (però per sé stante e lecito), 
l’ordine di chiusura deve essere limitato agli am¬ 
bienti e. in genere, al solo locale che é -destinato 
all’attività «delittuosa. 


o La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congedi ai sanitari condotti per motivi di studio. 

Il Ministero dell’Interno (Direz. Generale della 
Sanità Pubblica - Div. 7 a - Sez. I) ha diramato 
ai signori Prefetti la seguente circolare n. 20400 
in data 15 dicembre 1928-VI1: 

L’art. 27 del Regolamento 19 luglio 1906, n. 466, 
sancisce, pei Comuni, l’obbligo di disciplinare, nei 
capitolati, la materia dei congedi e delle supplenze 
per i sanitari condotti. Il successivo art. 29 dello 
stesso Regolamento stabilisce, poi, le norme di¬ 
rettive ed indeclinabili che debbono osservarsi nei 
capitolati medici riguardo ai congedi. 

Con tali disposizioni si è voluto provvedere al 
normale periodo di riposo dei sanitari condotti 
nell’interesse di detti funzionari, ed insieme, del 
delicato servizio loro affidato. 

La legge, però, non prevede la figura « del con¬ 
gedo speciale per ragioni dj studio », e, pertanto, 
la concessione di tali congedi è, tuttora, rilasciata 
alla facoltà discrezionale dei Comuni. 

L’attività professionale dei sanitari condotti si 
svolge, nella maggioranza dei casi, in piccoli 
oentri. 

In tali condizioni di ambienti è ovvio che è 
reso particolarmente difficile ai suddetti sanitari 
di arricchire il loro patrimonio scientifico in re¬ 
lazione al costante progresso delle discipline me¬ 
diche. 

Pur ricordando che la concessione dei congedi 
ha causa e limite nell’interesse del servizio, questo 
Ministero deve riconoscere che la concessione dei 
congedi supplementari per ragioni di studio me¬ 
rita di essere particolarmente incoraggiata, anche 
in considerazione dell’interesse generale connesso 
alla necessità che il medico condotto si tenga alla 
pari dei nuovi orizzonti, e delle nuove portate 
scientifiche. 

Ciò premesso si ritiene che, ove le condizioni 
del sei vizio lo permettano, ai sanitari condotti che 
desiderino di frequentare corsi speciali presso Uni¬ 
versità o presso Istituti scientifici clinici, possano 
concedersi speciali licenze straordinarie in ag¬ 
giunta a quelle ordinarie già contemplate dai vi¬ 
genti capitolati, e senza ritenuta alcuna sullo sti¬ 
pendio e sugli altri emolumenti spettanti ai sud¬ 
detti sanitari, tenuto conto dell’interesse premi¬ 
nente del servizio che a tali congedi si collega. 

Si prega, quindi, le EE. LL. di fare opera per¬ 
suasiva verso i signori Podestà, perchè ove non 
ostino, come si è detto, gravi motivi di servizio, 
la concessione di tali congedi venga, a richiesta 
dei sanitari, periodicamente accordata, e tale con¬ 
cessione sia, possibilmente, inserita nei capitolati 
di servizio. R superfluo soggiungere che i sanitari 
olle usufruiranno di tali congedi dovranno com¬ 
provare, con validi documenti, la loro, frequenza 
ai corsi anzidetti. 

Si gradirà un cenno di assicurazione al riguardo. 

Pel Ministro ; f.to Michele Bianchi. 


Sindacato Nazionale Fascista dei Medici 
e degli Ordini dei Medici. 

Nomine. 

Sono nominati Vice Segretari Generali del Sin¬ 
dacato Nazionale Fascista dei Medici i signori on. 
comm. prof. Alessandro Guacc-ero e comm. prof. 
Ermanno Fioretti per coadiuvare il Segretario Ge¬ 
nerale Nazionale nella attuazione del nuovo in¬ 
quadramento. 

Convocazioni. 

Il Direttorio Nazionale del Sindacato è convo¬ 
cato per domenica 10 febbraio p. v. in Roma presso 
la sede del Sindacato in Corso Vittorio Emanue¬ 
le. 24. 

* m 

Sono invitati alla riunione anche i Segretàri 

delle Sezioni tecniche nazionali del Sindacato Na¬ 
zionale Fascista dei Medici. 

Interverrà il Presidente della Confederazione 
Nazionale dei Sindacati Fascisti Professionisti ed: 
Artisti gr. uff. avv. Giacomo Di Giacomo. 

Il Segret. del Sind. Naz. Med. Fascista: 

Arnaldo Fioretti. 

Circolare del Segretario della Sezione cultu¬ 
rale del S. M. N. F. — Chiamato ad assumere la 
carica di Segretario della Sezione culturale del 
Sindacato Medico Fascista, desidero anzitutto 
esprimere i sensi della mia devozione al prof. Ar¬ 
naldo Fioretti, segretario del Sindacato Nazio¬ 
nale. 

Ai signori Segretari Provinciali del Sindacato 
-ed alle Associazioni scientifiche e culturali inqua¬ 
drate, il mio saluto cordiale. 

Credo che molto si debba e si possa compiere 
per la giusta rivendicazione delle nostre conquiste 
scientifiche e per il riconoscimento dell’alto livello 
culturale raggiunto dalla nostra classe. 

E necessario però che ognuno ci dia, oon fede 
e con lealtà, la sua cooperazione perchè questi in¬ 
tenti possano essere seguiti da una pratica rea¬ 
lizzazione, e non rimanere sterili voti: in primo 
luogo, le Associazioni, alle quali spetta di incorag¬ 
giare ogni sforzo diretto a tale scopo, come di 
segnalare senza colpevoli debolezze ogni atteggia¬ 
mento non degno della nobiltà della nostra Causa 
e dell’impronta schiettamente fascista che voglia¬ 
mo imprimere al movimento di rinascita e di Epu¬ 
razione cui ci accingiamo. 

Rivolgeremo presto la nostra attenzione alla 
stampa scientifica, che va disciplinata, naziona¬ 
lizzata e sfrondata ; nel frattempo chiediamo ai 
Segretari degli Enti ed Associazioni che hanno 
aderito al Sindacato di mettersi senz’altro in re¬ 
lazione con questo Segretariato, inviando tutti i 
dati relativi alla costituzione, al funzionamento 
e agli scopi dell’Associazione stessa, con Telenc» 
dei soci aggiornato al 1° gennaio 1929. 

Il Segret. della Sez. cult, del S. M. X. F.: 

Prof. Nicolò Castellino. 
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NelTAssociazione dei Medici 
della Marina Mercantile. 

Essendo costituita la nuova Cassa di Malattia 
e di Assistenza sociale per la gente del mare e 
dell’aria, l’Associazione dei Medici di bordo, a 
mezzo del suo presidente, dott. T. Soldi, ha di¬ 
retto al presidente della Confederazione Nazionale 
Fascista della gente del mare e dell’aria, on. Ma¬ 
grini, una cortese lettera per far presente l’op¬ 
portunità che nell’assunzione del personale medi- 
oo occorrente per il funzionamento del nuovo 
Istituto, si dia qualche preferenza ai medici di 
bordo avventizi, fra i quali si trovano valorosi 
professionisti, residenti in ogni regione d’Italia ed 
in non poche dell’estero. 

Si aggiunge che tale preferenza è giustificata, 
oltre che dai titoli professionali necessari, dagli 
esami sostenuti e dalla conoscenza reale della vita 
di bordo : conoscenza che può fornire gli elementi 
per una esatta valutazione clinica delle varie for¬ 
me morbose dei marinai e delle eventuali inva¬ 
lidità. 

Per di più la conoscenza delle speciali condi¬ 
zioni di lavoro in navigazione li mette nella pri¬ 
vilegiata situazione di rilevare i rapporti fra cau¬ 
se ed effetti e suggerire quelle misure profilat¬ 
tiche che possono essere base di ogni assistenza 
sociale, nell’interesse proprio e degli assicurati. 

Per reprimere l’esercizio abusivo delle farmacie. 

Il Ministero dell’Interno ha impartito ai Sigg. 
Prefetti precise disposizioni perchè sia evitato 
l’esercizio abusivo delle professioni sanitarie ed 
in particolare della farmacia. Questa non può es¬ 
sere esercitata se non dal farmacista titolare o 
da chi. regolarmente diplomato, sia autorizzato a 
sostituirlo temporaneamente. Nessun’altra persona 
può coadiuvare il farmacista nell’esercizio degli 
atti propriL della sua professione, cioè prepara¬ 
zione e vendita al pubblico dei medicinali. 

E fatto divieto di farsi restituire, con o senza 
rimborso, recipienti usati, perchè con tale espe¬ 
diente taluna farmacia pratica una non corretta 
concorrenza. Tale divieto ha anche una ragione 
igienica: i recipienti usati possono esser stati a 
contatto di malati infettivi e contagiosi ed es¬ 
sere veicoli di diffusione di malattie se i recipienti 
stessi non siano sottoposti a sterilizzazione prima 
del nuovo uso. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Arpino (Caserta). — L. 7000 (sic) e 5 quin¬ 
quenni dee.; età lini. 46 a.; doc. a 3 mesi dal 
1° die.; scad. 10 feb. ; bolletta di versam. L. 50 
alla Cassa Comun. 

Bop.GOSATOL.no (Brescia). — Scad. 31 gen. ; per 
Montirone ; ab. 1500; L. 11.000 e c.-v. 

Cai.tanissetta. li. Prefettura. — Ufficiali sani¬ 
tari di Butera, Resuttano e San Cataldo; L. 6000, 
5000 e 8000 rispettivam. ; aumenti. Tassa L. 50, 
alle tesorerie comun. Scad. 15 febbr. 


Cerve teri (Roma). — Scad. 10 feb.; ore 12; 

L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. 
san., c.-v. in L. 780 se celibe, L. 840 se coniugato; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50; accettaz. entro 10 gg. 

Chiari (Brescia). — Al 15 feb. una delle due 
condotte mediche per i poveri. Stip. L. 9000, ol¬ 
tre sei quinquenni dee., indenn. trasp. in L. 3000 
e quelle di c.-v. Laurea da oltre 3 anni ; voti d’esa¬ 
me e altri documenti di pratica. 

Cremona. Istituti Ospitalieri. — A tutto 20 feb¬ 
braio ; primario chirurgo del Reparto Maschile ; 
titoli ed eventualm. esami ; L. 9000. Età lim. a. 45. 
Almeno 4 anni di servizio presso Cliniche chirur¬ 
giche o grandi Ospedali. Rivolgersi Segreteria. 
Cuneo. Scad. 30 gen. Informaz. dalla segreteria. 

Gravina di Puglia (Bari). — A tutto 10 feb.; 
per Poggiorsini ; L. 10.500 compreso ogni altra in¬ 
dennità; 4 quadrienni di L. 1000; ab. poco più 
di 700; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Iglesias. Municipio. — Il concorso per medico 
del Dispensario Antùenereo Comunale è prorogato 
al 31 gennaio. Oltre quanto è indicato nel prece¬ 
dente avviso il titolare percepirà un compenso an¬ 
nuo di L. 1500 per visita alle meretrici, più pro¬ 
venti dal libero esercizio nella Città, che conta 
23.000 abitanti compresi quelli residenti nelle vi¬ 
cine miniere. 

Lecce. Amministraz . Provine. — Due posti di 
coadiutore nel Laborat. Provine, d’igiene e profi¬ 
lassi: uno per la. Sez. Med.-Mierograf., uno per la 
Sez. Chimica; L. 9500 e 3 quadrienni di L. 700, 
oltre L. 1700 serv. att., c.-v., compartecipaz. utili. 
Docum. di cui all’art. 8 R. D. 16-1-192< n. 155. 
Cart.-vagì. L. 50,10. Scad. ore 12 del 28 feb. Chia¬ 
rimenti dalla Segreteria Generale. 

Lucca. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore Tecnico Sanitario dei Servizi anti¬ 
tubercolari, titoli ed esami; L. 17.800 e due qua¬ 
drienni di L. 1200 e di L. 1500 ; servizio attivo lire 
5500; età lim. 40 a. Scad. 10 febb. Per schiarim. 
rivolgersi Segreteria presso Uffici della Provincia. 

Magione (Perugia). — Scad. 6 feb.; L. 8000 ol¬ 
tre L. 1800 serv. att., c..-v., L. 4000 se cavallo od 
automob. 

Magliano in Toscana (Grosseto). — Scad. 31 
cren. • L. 9700 oltre L. 840 assegno complement. 
q 5 quadr. dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Malcenise (Verona). — Scad. 15 feb.; stazione 
di cura. 

Montecolombo (Forlì). — Scad. 31 gen.; lire 
10.000 e 10 bienni ventes., oltre L. 500 uff. san., 
L. 3000 trasp.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,80. 

Monza. Congregaz. di Carità. — Al 5 feb., me¬ 
dico secondario del Civico Ospedale; L. 4000 (sic) 
ridotte ; partecipaz. proventi ; L. 10 e vitto nei 
giorni di guardia ; in corso miglioramenti ; tassa 
L. 50; doc. a 3 mesi dalla presentaz. ; serv. entro 
10 gg. ; nom. e conferma biennali. 

Neoneli (Cagliari). — Scad. 15 feb. ; con Ar- 
dauli ; L. 10.500 oltre L. 1000 uff. san., L 2000 
cavale., c.-v.; rivolgersi Podestà. 
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Pollenza (Macerata). — Scad. 10 feb. ; chirurgo 
medico; L. 8000 e 3 quadrienni dee., oltre L. 800 
serv. att., L. 1200 direz. Osped. Civile (in corso 
aumento a L. 3700), L. 500 trasp., c.-v., L. 500 
se uff. san. : età lini. 40 a. ; tassa L. 50,15. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Con avviso 
inserto nella Gazzetta Ufficiale dell’ll c. m. n. 9, 
è stato prorogato al 28 febbraio, il termine per la 
presentazione delle domande pel concorso a posti 
di capo dei reparti di chirurgia femminile, con 
annessa sala di maternità, e di stomatologia pres¬ 
so l’Ospedale coloniale Vittorio Emanuele III in 
Tripoli, bandito con avviso inserto nella Gazzetta 
Ufficiale del 30 ottobre 1928, n. 253. 

San Gillio Torinese (Torino). — L. 9800; scad. 
31 gen. 

San Valentino Torio (Salerno). — Proroga 31 
gennaio. 

Siena. Ammmistraz. Provine. — Direttore della 
Sez. Med. Micrograf. del Laborat. d’igiene e 
prof il. ; L. 15.000 e 6 quadrienni dee., oltre lire 
1800 indenn., c.-v., 35% proventi analisi; età lim. 
45 a. ; tassa L. 50. Scad. 20 feb. 

Siracusa. R. Prefettura. — Uff. san. di Car- 
lentini ; titoli ed esami ; L. 7000 e 4 quadrienni 
dee., c.-v., compensi a carico di privati; doc. a 
3 mesi dal 20 die. ; età lim. 45 a. ; scad. 45 gg. 
dal 20 die. Ab. 11.844. Chiedere bando. 

Sorradile (Cagliari). — Scad. 15 feb. ; L. 11.000 
eompreso uff. san.; per cavale. L. 2000; età lim. 
45 a.; tassa L. 50. 

Terni. Amministrazione prò vinciate. — Diret¬ 
tore Sezione Medico-Micrografica e Assistente Se¬ 
zione Chimica Laboratorio Provinciale Igiene e 
Profilassi. Titoli ed esami. Scad. prorogata al 28 
febbraio. 

Torino. Gran Magistero dell*Ordine dei Santi 
Maurizio e Lazzaro. — Sei assistenti straordinari 
nell’Ospedale Umberto I.; dei quali 5 in medicina 
e 1 in radiologia : scad. 31 gen. ; documenti alla 
Direzione ; condizioni particolareggiate presso il 
Gran Magistero dell’Ordine. 

Umbertide (Perugia). — Scad. 15 feb.; per 
P'reggio ; L. 8000 e 5 sessenni dee., oltre L. 600 
serv. att., L. 2000 disag. resid., L. 4000 cavale., 
c.-v. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50,15. 

Venezia. Ospedale Civile. — Due aiuti chirur¬ 
ghi ; L. 4560 (sic) per i coniugati, L. 4200 (sic) per 
i celibi; tit. ed esami; nomina bienn., conferma per 
un anno; scad. ore 17,30 del 2 feb.; tassa L. 50 
al tesoriere ; doc. a 3 mesi dal 22 die. Chiedere 
annunzio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Premi delVAccademia Medico-Chirurgica di Madrid 

Due premi Rodriguez Abayhia, di 1750 pesetas 
ciascuno, sui temi: «Eziologia e trasmissibilità 


del reumatismo poliartic. ac. » e « La oalioosi e 
la silicosi come malattie professionali ». Scad. 3fr 
sett. 1929. 

Fondazione Piero Puricelli. 

E messo a concorso un posto di perfeziona¬ 
mento a favore di un laureato in medicina e chi¬ 
rurgia da non oltre tre anni. 

Il vincitore del concorso, che avrà funzioni di 
medico praticante, dovrà prestare l’opera sua 
nella Clinica delle malattie nervose e mentali di 
Milano (Istituto neurologico Vittorio Eman. III),. 
per la durata di un anno solare. 

Egli godrà di un premio di L. 5000 annue, eh# 
sarà corrisposto a rate trimestrali posticipate die¬ 
tro attestato di approvazione del Direttore della 
Clinica. 

Domande in bollo e certificato laurea coi punti 
di merito alla Segreteria dell’Università di Mi¬ 
lano (Corso Roma, 10) non oltre il 30 nor. 1929. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

L’on. prof. Raffaele Paolucci è nominato pre¬ 
sidente del Consiglio Superiore dell’Assooiazio-n# 
Nazionale per la diffusione della cultura. 

Il prof. Arturo Fornero è nominato titolare 
della cattedra di Clinica ostetrico-ginecologica 
presso l’Università di Cagliari. 

Il prof. Ignazio Imaz è nominato titolare di 
materia medica e terapeutica alla Facoltà di 
Scienze Mediche di Buenos Aires. 

Il dott. Joseph Kapfhammer, libero docente a 
Lipsia, è chiamato alla cattedra di fisiologia a 
Friburgo i. B. 

L’Università di Kiel ha nominato dottore ho¬ 
noris causa il prof. Axel Holst, d’igiene e batte¬ 
riologia a Oslo. 

La Facoltà Medica del Cairo, in occasione delle 
feste pel suo centenario, ha nominato dottori ho¬ 
noris causa: Castellani e Grixoni (Italia), Lépine, 
Brumpt, Delmas, Vaquez (Francia), Moynihan, 
Wering, Philipp, Wheeler, Cooper Perry (Inghil¬ 
terra), Frédóricq (Belgio), Aslioth (Stati Uniti), 
Schupfoner (Olanda), Aravantinos (Grecia), Ka. 
waniura (Giappone). 

L’Accademia di Medicina di Parigi, nella sua 
seduta annuale dell’ll dicembre scorso, ha asse¬ 
gnato una sessantina di premi in denaro e molte 
medaglie. Segnaliamo i premi seguenti: Alberto I 
di Monaco, di 100.000 franchi, a Nageotte; Trem- 
blay, di 9000, a Papin; Guinchard, di 6000, a Ver¬ 
ge; Saintour, di 5000, a Weinberg e Guinsbourg; 
Boulougne, di 4900, a Cavaillon ; Boggio, di 4800, 
a Valtis; Panmatier, di 4000, a L. Binet ; ecc.Sono 
rimasti non conferiti una ventina di premi, tra 
cui quello Audifred di 24.000 franchi. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Società Internazionale di Microbiologia. 

Si è riunito per la prima volta in Milano, il 
giorno 4 dicembre 19*28, il Consiglio Direttivo della 
Sezione Italiana della Società internazionale di 
Microbiologia. 

Erano presenti i consiglieri proff. Azzi, Bei- 
fanti, Carbone, De Bossi, assente giustificato il 

prof. De Blasi. 

Su proposta del prof. Azzi viene eletto presi¬ 
dente il prof. Belfanti e vice-presidente il prof. 
De Blasi, cassiere il prof. Carbone; inoltre il Con¬ 
siglio propone unanime di offrire la presidenza 
onoraria ai proff. Castellani e Lustig. .Vengono 
eletti a segretario generale il prof. Azzi, a se¬ 
gretari aggiunti il prof. Dessy, per la medicina, 
il dott. Arna-udi, per l’agraria. 

Il Consiglio discute uno schema di statuto so¬ 
ciale, che sarà sottoposto al giudizio dell’assem¬ 
blea dei soci. Nel frattempo vengono stabilite: 
la quota sociale in Lit. 10 annuali; le modalità 
di assunzione dei soci, nel senso di un’ampia li¬ 
bertà nelle iscrizioni purché accompagnate dalla 
firma di due soci; la riunione dei soci in congresso 
interno almeno una volta all’anno. 

Pertanto viene deciso di convocare un convegno 
sociale in Perugia per il prossimo maggio per l’ap¬ 
provazione dello statuto e per coordinare il con¬ 
tributo dei microbiologi italiani al congresso in¬ 
ternazionale di Parigi. 

Per quel che riguarda le relazioni e le comuni¬ 
cazioni da farsi al prossimo congresso di Parigi, 
il Consiglio sospende ogni decisione fino all’ar¬ 
rivo d’istruzioni dal segretario generale della So¬ 
cietà prof. Kraus: appena se ne avrà notizia sarà 
diramato un apposito comunicato. 

Settimana Internazionale della Luce. 

Organizzata dall’Istituto di Attinologia di Pa¬ 
rigi, la sectimana internazionale della Luce verrà 
tenuta al Grand Palais, dal 22 al 27 luglio 1929 
sotto la presidenza del prof. D’Arsonval. 

Dal 22 al 24 si discuterà: 1) sulla scelta di una 
unità di misura per i raggi ultravioletti ; 2) sulla 
fototerapia della peritonite tubercolare ; 3) sul va¬ 
lore profilattico dei raggi ultravioletti ; 4) sulla 
cura delle affezioni reumatiche con i raggi infra¬ 
rossi. 11 25 e il 26 si terranno conferenze sugli 
attuali progressi dell’attinologia. Si terrà inoltre 
un corso, durante una settimana, di attinotera¬ 
pia, nell’istituto omonimo^ sotto la direzione del 
prof. Saidman. Vi sarà anche un’esposizione in¬ 
ternazionale di apparecchi. 1 

Congresso Nazionale d’idrologia e climatologia. 

Il Congresso della Società Nazionale d’idrologia 
e climatologia si svolgerà quest’anno alla Spezia 
dal 4 al 6 ottobre. Il Comitato ordinatore è pre¬ 
sieduto dal prof. Devoto, presidente della Società. 
Temi in discussione: « L’uva e la frutta nelle sta¬ 
zioni di cura » (relat.- L. Devoto) ; « La climatolo¬ 
gia ligure e lunigianese » (relatori U. Formentini, 
C. Caselli e G. Podenzara) ; « Le acque minerali 


della regione » (relat. : F. Francini e ing. C. To- 
nelli) ; « Cura balnearia marina » (relat. Pellegrini 
e Zonder). Sono predisposte molte visite ed escur¬ 
sioni. Al Congresso saranno unite una Mostra fo¬ 
tografica regionale ed una Esposizione di uve da 
tavola e di frutta selezionata. 

Congresso mondiale bibliografico. 

Come abbiamo annunziato, il Capo del Gover¬ 
no, Ministro per gli Affari Esteri, ha consentito 
e disposto che un « Congresso Mondiale delle Bi¬ 
blioteche e di Bibliografia » abbia luogo nella Ca¬ 
pitale del Regno nella seconda metà del prossimo 
mese di giugno. 

Questo Congresso è destinato a svolgere un va¬ 
sto ed efficace programma d’intesa intellettuale. 

L’on. Ministro dell’Istruzione ha provveduto 
alla costituzione del Comitato esecutivo; esso è 
presieduto dal sen. conte Antonio Cippico. 

Il Ministro ha insediato' il Comitato, presente 
il Sottosegretario on. Leicht, ed ha fatto rile¬ 
vare tutta Timportanza della manifestazione e la 
necessità di intensificare il lavoro di preparazio¬ 
ne e di organizzazione del Congresso. 

Conferenza pan-Pacifica di chirurgia. 

Come abbiamo annunziato, si terrà ad Honolu¬ 
lu dal 14 al 24 agosto. Il Comitato organizzatore 
è presieduto per le isole Hawai dal dott. Nils P. 
I^arsen, Honolulu ; per gli Stati costieri del Pa¬ 
cifico e per la Columbia britannica dal dott. Geor¬ 
ge W. Swift, Seattle (California). Saranno oggetto 
di discussione (simposi) i seguenti temi: chirur¬ 
gia del torace, ferite cranio-cerebrali, anestesia, 
chirurgia rettale e vari altri temi concernenti le 
specialità. Avranno luogo dimostrazioni (per le 
nuove tecniche operatorie) e cinematografie. 

Ad Honolulu esistono 12 ospedali generali e spe¬ 
ciali ; in altri centri e nelle aziende delle Hawai 
si contano altri ospedali. 

La quota d’iscrizione è di 10 dollari (circa 200 
lire it.). 

Il fascicolo di novembre del « Bulletin of thè 
Pan-Pacific Union » è integralmente consacrato 
al congresso ; esso contiene anche notizie sui viag¬ 
gi. Dall’Italia, con mezzi rapidi^ il viaggio dura 
un mese circa (sia che si raggiunga prima San 
Francisco, ove si prende imbarco sul « Malolo », 
che è la nave più rapida adibita a questo servizio; 
sia che si raggiungano le Indie olandesi o, attra¬ 
verso la transiberiana, il Giappone; come pure at¬ 
traverso l’Istmo di Panama). 

Lega spagnola d’igiene mentale. 

Si è adunata a Bilbao dal 21 al 23 settembre. 
Temi principali discussi furono : il dispensario psi¬ 
chiatrico, le colonie familiari per psicopatici anti¬ 
sociali, l’orientazione professionale degli inva¬ 
lidi , ecc. 

Commissione per la lotta antimalarica nell’A¬ 
gro Romano. 

Il Governatore ha nominato una Commissione 
speciale per la lotta antimalarica, della quale ha 
chiamato a far parte il prof. sen. Marchiafava, 
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quale presidente, i professori Dionisi, Alessandri¬ 
ni, Pecori, Schiboni ed il dott. Esoalar. 

Nell’insediare la Commissione il Governatore ha 
ringraziato l’illustre sen. Marchiafava, che tanta 
luce ha portato negli studi della malaria, d’aver 
accettato l’incarico di dirigere i lavori della 
Commissione: ha poi illustrato il compito della 
Commissione che è quello di suggerire le moda¬ 
lità di perfezionamento e di ampliamento dell’at¬ 
tuale organizzazione per la lotta antimalarica 
nella circoscrizione del Governatorato, per rag¬ 
giungere rapidamente il definitivo risanamento 
igienico dell’Agro Romano. 

Ha soggiunto, infine, che in Roma, ove la 
scienza malariologica ha avuto i suoi piti grandi 
cultori, la difesa contro questo male deve attuar¬ 
si con i mezzi più efficaci che la scienza sugge¬ 
risce, per mantenere all’Italia il primato in que¬ 
sta lotta e per assicurare . le condizioni igieniche 
indispensabile per quella intensiva coltivazione 
della terra fermamente voluta dal Governo Na¬ 
zionale. 

Congedatosi il Governatore, la Commissione ha 
iniziato i suoi lavori che saranno condotti con la 
maggiore alacrità. 

La “Giornata della Croce Rossa,,. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato un di¬ 
segno di legge con il quale si istituisce la « Gior¬ 
nata delLa Croce Rossa ». 

Detto disegno di legge ha lo scopo di assicurare 
all’Associazione, senza alcun nuovo onere per il 
bilancio dello Stato, i mezzi finanziari necessari 
allo sviluppo delle benefiche attività che la Croce 
Rossa deve svolgere, a norma del proprio statuto. 
All’uopo, con il provvedimento approvato dal Con¬ 
siglio dei Ministri si autorizza l’Associazione a 
promuovere — nel giorno lo giugno di ogni anno, 
ricorrenza della fondazione della Associazione, e 
a partire dall’anno in corso — la « Giornata della 
Croce Rossa » per la raccolta di danaro, doni e 
nuove iscrizioni di soci, secondo un programma 
che deve essere approvato annualmente dal Capo 
del Governo ; e si fa obbligo a tutte le aziende 
tramviarie, di autotrasporti, di navigazione flu¬ 
viale, lacuale, lagunare ed aerea ed alle imprese 
di pubblici spettacoli di applicare, nella « Gior¬ 
nata della Croce Rossa » sul prezzo dei biglietti 
un aumento del 5 per cento, a favore dell’Asso¬ 
ciazione. 

Le opere assistenziali dei Fasci femminili. 

L’opera che i fasci femminili svolgono nel cam¬ 
po dell’assistenza sociale riguarda: l’organizza¬ 
zione delle Piccole e delle Giovani Italiane, la 
creazione di colonie marine, montane, salsoiodi¬ 
che e fluviali, il funzionamento di ambulatori per 
l’assistenza sanitaria, l’istituzione di speciali corsi 
e scuole. 

Nell’anno scolastico 1927-28 funzionarono con 
ottimi risultati 404 colonie per l’infanzia e 12 per 
le operaie e impiegate. Le colonie marine furono 
istituite lungo tutto il litorale della penisola, da 


Oneglia a Grado, da Zara alle isole. Beneficiarono 
delle colonie 80.000 fanciulli d’ambo i sessi e 
1433 dopolavoriste. Gli ambulatori creati furono 
200, si eseguirono visite a domicilio e si compila¬ 
rono cartelle somatiche. J 

Tra le scuole di cui i Fasci femminili promosse¬ 
ro l’istituzione, va ricordata la Scuola superiore 
femminile fascista di assistenti di fabbrica. 

Beneficenza. 

La Commissione Centrale di Beneficenza della 
Cassa di Risparmio delle Province Lombarde nel¬ 
l’intento di aiutare tutte le iniziative che mirano 
alla lotta antitubercolare e all’assistenza all’in¬ 
fanzia gracile, ha deliberato la elargizione di lire 
40.000 al Consorzio Provinciale Antitubercolare 
di Varese per l’istituzione di Dispensari antitu¬ 
bercolari a Varese, Luino, Cittiglio e Tradate e 
l’elargizione di L. 30.000 all’Istituto Provinciale 
per la cura marina degli scrofolosi poveri di Como. 
Ha inoltre deliberato un sussidio straordinario di 
L. 6000 al Pio Istituto Pertusati. 

* 

* * 

Il commerciante Michele Rossi di La Spezia ha 
lasciato 100.000 lire all’Ospedale Vittorio Ema¬ 
nuele II, 100.000 lire alla locale Congregazione di 
carità, 100.000 all’Orfanotrofio Garibaldi, ed altri 
cospicui legati. J 

Premi Luigi Pagli&ni di igiene domestica. 

La Sezione Laziale dell’Associazione Italiana 
Fascista per l’Igiene ha aperto un concorso a 
premi tia gli inquilini di case popolari o di case 
di modesta condizione della città, del suburbio e 
della campagna, i quali dimostrino di tenere i 
loro alloggi in condizioni di pulizia, di decoro e 
con il rispetto di ogni altra buona norma d’igiene. 

Potranno con correre ai premi operai, pic¬ 
coli impiegati e rurali che abbiano in proprietà 
o in fitto con pigione non superiore alle L. 400 
mensili, un appartamento di non oltre quattro 
camere ed accessori. Sono esclusi i subaffittuari 
ed i sublocatari. Possono però concorrere ai pre¬ 
mi anche gli inquilini degli Alberghi per i poveri 
e quelli dei Ricoveri provvisori. I premi saranno 
costituiti da titoli del Littorio per L, 500 e L. 300 
per gli inquilini delle case della città e per L. 300 
e L. 200 per gli inquilini di case del suburbio ed 
Agro Romano. 

Pro infanzia e maternità a Verona. 

Alla presenza del comm. Castracane, ispettore 
centrale dell’Opera Nazionale per la protezione 
della Maternità e dell’Infanzia, ha avuto luogo 
a Verona l’apertura di quattro refettori per ge¬ 
stanti e lattanti, dovuti all’iniziativa dell Opera 

stessa. 

Alla Policonsnlenza Vittorio Emanuele III di 
Roma. 

S. M. la Regina si è recata a visitare la Poli- 
consulenza medica « Vittorio Emanuele III » ove 
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ogni giorno numerosi poveri dei quartieri di Tra¬ 
stevere e Testaccio si recano per ottenere gratui¬ 
tamente tutte le cure mediche di cui abbisognano. 

La Sovrana è stata ricevuta dal presidente del¬ 
la Congregazione di Carità di Roma, cav. di Gran 
Croce Scotti, che l’ha accompagnata nelle visite 
alle varie sale della Polioonsulenza. 

La Sovrana è passata poi al vicino Ospizio 
« Umberto I », ove sono ricoverati circa 370 vec¬ 
chi ai quali la Regina rivolse parole di conforto. 

Commemorazione di Spallanzani. 

Il 12 corr. fu celebrata con solennità, a Reggio 
Emilia, la ricorrenza del secondo centenario della 
nascita del grande naturalista Lazzaro Spallanza¬ 
ni. Il ministro della P. I. Belluzzo aveva inviato 
la sua adesione con una nobilissima lettera. Sono 
convenute, per l’occasione, rappresentanze di 
molte Università e Accademie scientifiche d’Ita¬ 
lia, oltre ad autorità politiche, civili, militari e 
scolastiche e una folla imponente. 

Nella storica sala del tricolore, presentato dal 
podestà gr. uff. Menada, ha tenuto la commemo¬ 
razione ufficiale dello Spallanzani il prof. Maria¬ 
no Luigi Patrizi, che ha illustrato l’opera del 
grande scienziato. Il prof. Zavattana ha recato 
l’adesione dell’Università di Pavia, ove lo Spal¬ 
lanzani fu insegnante. Venne anche distribuito un 
volume su Spallanzani : è il primo di una serie che 
viene pubblicata a cura del Comitato. Infine ebbe 
luogo una visita al Museo che raccoglie collezioni 
e autografi preziosi di Lazzaro Spallanzani. 

Nel pomeriggio le autorità, numerose persona¬ 
lità e molti invitati si sono recati a Scandiano, 
ove nacque il grande scienziato. Un imponente 
corteo si è recato a deporre una corona di fiori 
sul monumento a Spallanzani, che sorge nella 
piazza omonima, e successivamente le autorità 
hanno visitato la casa ove nacque lo Spallanzani 
e la chiesetta ove è custodito il cuore del sommo 
naturalista. 

Le cerimonie commemorative hanno avuto ter¬ 
mine con l’inaugurazione a Scandiano di una 
scuola intitolata a Lazzaro Spallanzani. 

Commemorazione di Malpighi. 

Il 14 novembre venne commemorato, a San Fran¬ 
cisco di California, il trioentenario della nascita 
di Marcello Malpighi, ad iniziativa delle tre Uni¬ 
versità di San Francisco, di Santa Clara e Stan¬ 
ford; al convegno furono invitati rappresentanti 
dell’Associazione Medica della California. Parlaro¬ 
no: il dott. A. W. Mayer su « Malpighi quale bio¬ 
logo»; il dott. C. D. Leake su «Malpighi quale 
botanico e quale patologo ; padre Leo del St. Ma- 
ry’s College (Oakland) su « L’influenza di Malpi¬ 
ghi sul pensiero moderno » ; il prof. Carlo For- 
michi su (c L’Italia al tempo di Malpighi ». 

Commemorazione del prof. Sabbatani. 

Il 9 dicembre si è riunita in Imola la Società 
Medico-Chirurgica della Romagna e in questa oc¬ 
casione l’egregio dott. G. Mazzini ha commemo¬ 
rato il concittadino prof. Luigi Sabbatani, di ma¬ 
teria medica e farmacologia a Padova, morto, co¬ 


me i lettori ricorderanno, mentre faceva ritorno 
da Torino, presso la quale Università era stato 
chiamato a coprire la cattedra vacante per l’an¬ 
data a riposo per limiti di età e per la morte, 
subito dopo avvenuta, dell’illustre prof. Piero 
Giacosa. Il dott. Mazzini ha messo in evidenza i 
grandi meriti del compatriota imolese nel campo 
della chimica medica con lavori che non solo se¬ 
gnano un’orma indelebile nelle scienze mediche, 
ma che aprono la via ad ulteriori proficui studi. 
Ha ricordato anche le benemerenze del Sabbatani 
nel campo della storia della medicina e le ottime 
sue qualità di cittadino e di provetto amministra¬ 
tore della cosa pubblica, in Imola e provincia di 
Bologna. 

In memoria del prof. Martinotti. 

L’11 ottobre moriva in Bologna il prof. Gio¬ 
vanni Martinotti dopo lunga e gloriosa carriera 
universitaria durante la quale si era reso alta¬ 
mente benemerito dell’insegnamento e della Scien¬ 
za Italiana. 

Fra i numerosi allievi sparsi per tutta l’Italia 
è sorta pronta l’iniziativa di ricordare in modo 
degno la memoria del comune Maestro, dando vita 
ad un’opera, che ne perpetui il Nome nell’Uni¬ 
versità di Bologna, ove Egli per 35 anni diffuse 
la luce del Suo alto sapere e diede esempio di 
civile operosità. 

Il grande Istituto di Anatomia Patologica, da 
lui fondato e diretto per molti anni, ne ricorderà 
nel marmo il nome e le opere. Il sentimento d’af¬ 
fetto e di ammirazione, che Egli ha saputo tra¬ 
sfondere nell’animo dei suoi allievi e colleglli, avrà 
in tal modo la sua piena espressione. 

Le adesioni ed i contributi si ricevono possi¬ 
bilmente non oltre il 31 marzo 1929 presso il prof. 
Forni Gherardo, Istituto di Patologia Chirurgica, 
Ospedale S. Orsola, o il dott. Vigi Ferruccio, Isti¬ 
tuto di Anatomia Patologica, via Irnerio, 48 - 
Bologna. 

Per i collaboratori. 

(Norme per la bibliografia italiana). 

Per ottemperare alle istruzioni emanate dal 
Consiglio nazionale delle Ricerche, che tendono 
ad organizzare la Bibliografia scientifico-tecnica 
italiana, in modo tale da adempiere veramente 
allo scopo per cui fu voluta dal Capo del Gover¬ 
no, cioè di mettere in evidenza razionalmente, 
l’attività nel campo della scienza e delle sue ap¬ 
plicazioni, occorre che tutti gli articoli, •pub¬ 
blicati nelle più importanti Riviste, siano accom¬ 
pagnati da un breve sunto redatto dallo stesso 
Autore. 

Perciò gli Autori sono pregati di inviare in¬ 
sieme al manoscritto od alle bozze corrette il 
breve sunto richiesto. 

Il sunto non dovrà superare le 5 o 6 righe ; 
solo in casi eccezionali potrà arrivare fino a 10 
righe. Tale sunto è destinato appunto ad essere 
poi pubblicato nella Bibliografia scientifico-tecni¬ 
ca italiana curata dal Consiglio nazionale delle 
Ricerche. 
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ERNESTO TRICOMI. 

Ernesto Tricomi non è più! 

Una broncopolmonite, che lo ha colpito in con¬ 
dizioni di debolezza, ha messo fine alla sua vita 
attiva e gloriosa! Egli è morto a Bogliasco, dove 
era andato nella speranza di ritemprare le sue 



forze col riposo e con le cure affettuose della fa¬ 
miglia. 

Laureato a Napoli, fu assistente di Anatomia 
patologica, in quella città e poi a Roma aiuto 
della Clinica chirurgica. Quivi, educato alla scuola 
del Durante, presto si distinse, tanto da vincere 
a soli 30 anni, il concorso per la cattedra di Pa¬ 
tologia chirurgica nella R. Università di Padova. 
Egli ebbe poi, per concorso, la cattedra di Cli¬ 


nica chirurgica e Medicina operatoria della R. 
Università di Messina ed, in seguito, nel 1902 
quella di Bologna: da questa cattedra nel 1903 
passava all’altra di Palermo, chiamato a voti una¬ 
nimi dai colleghi di Facoltà ed in quella città 
stette a condurre sino alla fine una vita arden¬ 
temente operosa. 

Fra le numerose pubblicazioni, di grandissimo 
pregio sono quelle relative alle infezioni chirur¬ 
giche ed alle splenectomie : sulle infezioni chirur¬ 
giche scrisse anche un Trattato, che fu tradotto 
all’estero e tenuto in gran conto. 

Primo in Italia (1894) resecò, per neoplasma, 
tutto il lobo sinistro del fegato e fu tra i primi 
a praticare la gastrectomia totale, ottenendo nel¬ 
l’un caso e nell’altro felice successo. 

Nelle diverse città, dove profuse il tesoro del 
suo insegnamento, è pieno il ricordo della sua 
parola chiara ed efficace e sparsi dapertutto in 
Italia sono allievi valorosi, ch’ebbero da lui la 
dottrina e la perizia per l’esercizio della chirurgia. 

A Palermo, dove rifulsero le sue singolari qua¬ 
lità nel pieno rigoglio, era onore dell’Ateneo ed 
era dalla cittadinanza venerato e benedetto. 

Negli ultimi anni, sempre instancabile, fondò 
un Istituto di Medicina Sociale, occupandosi della 
lotta contro il cancro e la tubercolosi oon entu¬ 
siasmo giovanile e 0011 fervore di apostolo. 

Al Maestro insigne, che possedeva ed insegnava 
in perfetta armonia la scienza e l’arte chirur¬ 
gica, al benemerito dell’umanità, tutta la nostra 
commossa riverente ammirazione! 

F. Purpura. 

Mentre andiamo in macchina apprendiamo con 
vivo dolore la morte del Prof. GHERARDO FER- 
RERI, direttore della R. Clinica Oto-rino-laringo- 
iatrica di Roma; del Prof. ALDO PERRONCITO, 
direttore dell’Istituto di Patologia Generale della 
R. Università di Pavia, e del Prof. FILIPPO 
SPECIALE CIRINCIONE, direttore della R. Cli¬ 
nica Oculistica di Torino. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Una forma morbosa riferibile 
alla malattia di Brill osservata in Roma. 

Durante i mesi estivi, dal maggio all’ottobre, e 
prevalentemente in agosto, si osservano a Roana 
delle forme morbose febbrili, della durata di 10-15 
giorni, a decorso uniforme, accompagnate da un 
esantema a caratteri ben determinati, non diffiu 
sibili, non contagiose, ad esito quasi sempre fa¬ 
vorevole. 'La conoscenza di queste forme risale 
al 1920; nel 1927 e 1928 si osservò un incremento 
probabilmente dovuto non ad una maggiore esten¬ 
sione della malattia, ma a più sicuri criteri dia¬ 
gnostici ed a una maggiore diligenza nella de¬ 
nuncia da parte dei medici. Furono denunziati 
36 casi nel 1927; 65 nel 1928. 


G. Pecori (Annali d'igiene, 1929, n. 1) prende in 
esame questa forma morbosa studiandola dal 
punto di vista clinico, epidemiologico ed ezio¬ 
logico. 

Il quadro clinico corrisponde a quello che si 
osserva nella malattia di Brill, la quale si ritiene 
una forma attenuata di tifo petecchiale. 

La malattia si inizia bruscamente con febbre, 
stanchezza, cefalea, dolori diffusi, esantema; ta¬ 
lora sopore o delirio. Rare sono le manifestazioni 
a carico degli organi interni. 

L’esantema compare al terzo o quarto giorno 
di malattia e sotto forma di macule appena rile¬ 
vate di varia grandezza, da un grano di miglio 
ad una lenticchia, di forma rotondeggiante, di 
colorito per lo più roseo, le quali in alcuni in. 
fermi prendono l’aspetto di papule e frequente¬ 
mente si trasformano in petecchie. L’esantema che 
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inizia contemporaneamente sul tronco e 6Ugli 
arti, ad eruzione completa, ossia dopo due giorni, 
si trova diffuso all’addome, al dorso, nelle parti 
distali degli arti, talora anche alla faccia e sul 

capo. 

L’esito è quasi sempre favorevole; tra gli am¬ 
malati del 1927 e 1928 si sono avuti solo tre de> 
cessi, ma per due di essi, di età avanzata, il 
decesso più che alla malattia è da incolpare alle 
croniche lesioni polmonari, vascolari e cardiache. 
Nell’unico caso dove la morte sembra essere do¬ 
vuta esclusi vani ente alla malattia in corso, all’esa¬ 
me istologico della cute, in corrispondenza del¬ 
l’eruzione, si sono riscontrate le caratteristiche 
alterazioni dei capillari e gli infiltrati perivasali 
che si descrivono come tipico reperto nel tifo 
petecchiale. 

Le osservazioni epidemiologiche fatte nei casi 
verificatisi nel 1927 e 1928 hanno dimostrato che 
tra un malato e l’altro non vi è anello che possa 
fare ammettere contagio per contatto diretto. Vi 
sono due coniugi che ammalano contemporanea¬ 
mente; vi sono due casi comparsi in famiglie che 
l’anno precedente avevano avuto un altro membro 
della famiglia colpito dalla infezione; vi sono due 
bambini, che ammalano a distanza di due mesi, 
coabitanti in un aggruppamento di baracche. Que¬ 
sto andamento epidemiologico dimostra che i vei¬ 
coli dèlia infezione sono diversi da quelli cono¬ 
sciuti per il tifo petecchiale. I casi compaiono 
sporadicamente qua e là nei diversi quartieri, 
specialmente nella zona periferica. 

Tutte le età sono colpite dalla malattia. Non vi 
sono differenze riguardo al sesso; l’infezione è 
stagionale in quanto i casi si sono osservati solo 
dal mese di maggio all'ottobre, con prevalenza 
nel mese di agosto. 

In nessuno dei malati accolti all’ospedale di 
isolamento del Governatorato fu potuta dimostra¬ 
re la presenza di pidocchi delle vestimenta. 

L’inchiesta epidemiologica mise invece in evi¬ 
denza il fatto che la malattia nel 95 % dei casi 
si era manifestata in ambienti dove convivevano 
dei cani parassitati da zecche ( Rhypicephalus ); 
alcuni degli ammalati anzi asserivano di avere 
trovato delle zecche sulla loro persona, e in due 
o tre di essi si sono anche riscontrate lesioni 
cutanee riferibili a punture di zecche. 

Queste osservazioni cliniche e epidemiologiche 
sono state integrate con ricerche di laboratorio 
rispetto alla formula leucocitaria, all’emocoltura, 
alla ricerca del Proteus X 19 nelle urine, alla tra¬ 
smissione del virus nelle cavie, alla reazione di 
Weil-Felix. Solo questa reazione ha dimostrato 
la stretta parentela tra la malattia esantematica 
estiva di Roma e il tifo petecchiale, in quanto si 
è avuto Weil-Felix positiva nella maggioranza dei 
casi, almeno negli adulti, quando la presa di san¬ 


gue si faccia a periodo avanzato della malattia o 
nel susseguente periodo di convalescenza. 

iNiei bambini invece la reazione di WeibFelix 
suole dare risultato negativo probabilmente per¬ 
chè in essi, come si osserva per il classico tifo 
petecchiale, la malattia decorre in modo assai 
mite. 

Le agglutinine per il Proteus X 19 non resistono 
alla temperatura di 70° C. e la loro termolabilità 
a temperature inferiori è in ragione inversa del 
titolo agglutinante. Questo prova che un preteso 
carattere distintivo tra tifo petecchiale e morbo di 
Brill fondato sulla maggiore o minore resistenza 
al calore delle agglutinine è da considerarsi solo 
come un fenomeno quantitativo. 

Dopo avere con tanta accuratezza studiata la 
malattia esantematica estiva di Roma dal punto 
di vista clinico ed epidemiologico, Pecori affronta 
la questione della natura della infezione conside¬ 
rando quali rapporti questa possa avere colla 
speciale forma di febbre eruttiva descritta nel 1920 
dal Carducci, col tifo petecchiale, col morbo di 
Brill, col cosidetto tifo tropicale o di Malesia, con 
la febbre di Marsiglia. 

Il Carducci ha voluto fare una entità morbosa 
della malattia, che egli per il primo descrisse, 
differenziandola dal tifo petecchiale perchè l’esan¬ 
tema, papuloso e non emorragico, si manifesta 
specialmente negli arti, perchè la malattia non è 
contagiosa, perchè la reazione di Weil-Felix è di¬ 
solito negativa. A consimili differenze si riferi¬ 
scono alcuni degli AA. che nel 1928 si sono occu¬ 
pati della cosidetta febbre di Marsiglia, malattia 
esantematica non contagiosa, benigna, estiva, non 
dovuta al pidocchio, ma che si presume trasmessa 
mediante le zecche tanto che gli AA. francesi de¬ 
scrivono nei malati, come reperto quasi costante, 
la tacite noire, una piccola macchia nerastra che 
corrisponde alla puntura dell’acaro. I dati sulla 
reazione di Weil-Felix sono discordi: alcuni la 
trovano costantemente negativa; altri la riscon¬ 
trano positiva purché si prelevi il sangue parec¬ 
chi giorni dopo l’inizio della malattia. 

Per quello che riguarda il morbo di Brill la sua 
stretta parentela con il tifo petecchiale è dimo¬ 
strata dalla positività della Weil-Felix e dal fatto 
constatato che gli individui che hanno superato 
la forma mite di Brill restano immuni dal tifo 
. petecchiale epidemico. 

Ora dal punto di vista clinico tutte queste ma¬ 
lattie presentano il quadro nosologico del tifo 
petecchiale quando come termine di confronto 
non si prenda il tifo esantematico grave, come 
suole comparire durante le estese epidemie in 
Individui menomati da fatica eccessiva (in guer¬ 
ra), da carestia, da cattive condizioni di \ita, ma 
il quadro del tifo petecchiale a virus attenuato, 
come si verifica nelle piccole esplosioni epidemi- 
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ohe, nei luoghi di 'endemia, ad esempio in Alge¬ 
ria e in Malesia, nell’età infantile. 

In qneste condizioni si osservano quadri clinici 
che si sovrappongono completamente a quelli pre¬ 
sentati dal morbo di Brilli, dalla febbre di Marsi¬ 
glia, dalla febbre estiva di Roma. Nè è da dare 
grande valore alle differenze morfologiche della 
eruzione cutanea, perchè anche nel classico tifo 
esantematico si possono avere macchie maculose 
senza trasformazione in petecchie e perchè nelle 
papule delle forme descritte dal Carducci e dagli 
AA. francesi la lieve tinta giallastra alla pressio¬ 
ne, le macchie bruniece che residuano sulla pelle 
alla fine della malattia, il colore violaceo echi- 
mottico ohe assume la papula, stanno a dimo¬ 
strare un fenomeno emorragico. 

Le constatate contraddizioni, anche per quello 
che riguarda la febbre di Marsiglia, sui risultati 
della reazione agglutinante sul Proteus X 19 , tro- 
vano spiegazione in diversi fattori: ricerca della 
reazione di Weil-Feldx precoce; reazione eseguita 
su un solo stipite di X 19 ; mutamenti del potere 
di agglutinabilità del proteo sensibilissimo a que¬ 
sto riguardo al Ph dei terreni di coltura; decorso 
mite della infezione. 

Di fronte a fatti positivi non si possono opporre 
fenomeni negativi; nella stessa febbre di Marsi¬ 
glia altri AA. hanno avuto Weil-Felix positive, e 
Weil-Felix positive si sono osservate con straor¬ 
dinaria frequenza nella febbre estiva esantema¬ 
tica di Roma; la negatività riscontrata da altri si 
deve quindi riportare a cause contingenti che 
nulla tolgono alla asserzione che per il decorso 
clinico e le reazioni serologiche tifo petecchiale, 
morbo di Brill, febbre di Marsiglia, febbre esante¬ 
matica estiva di Roma sono dal punto di vieta 
eziologico strettamente collegate fra loro, così che 
le diverse malattie, che alquanto si allontanano 
dai tipo classico del tifo petecchiale, possono ri¬ 
ferirsi a virus identici a quelli del vero tifo esan¬ 
tematico sia pure in parte trasformati e atte¬ 
nuati. 

Questa trasformazione e attenuazione è proba¬ 
bilmente in rapporto, secondo lì Pecori, con l’in¬ 
setto vettore del virus, dato che dal morbo di 
Brill, dalla febbre di Marsiglia, dalla febbre di 
Roma il pidocchio deve essere escluso. Ne viene 
quindi, oltre una diversa figura clinica, anche un 
diverso andamento epidemiologico. 

Il pidocchio delle vestimenta è parassita inver¬ 
nale per cui è specialmente nella stagione fredda 
che si verificano le epidemie di tifo petecchiale, 
mentre il frequente passaggio del virus da indi¬ 
viduo a individuo, data la facilità con la quale i 
pidocchi emigrano da ospite a ospite, ne aumenta 
la virulenza. 

In assenza di pidocchi, occorre pensare ad altri 
insetti, che secondo quanto sino dal 1927 era stato 


riferito dal Pecori alia Direzione della Sanità pub¬ 
blica, sono con grande probabilità da identificarsi 
con le zecche del cane. Queste zecche, che hanno 
un ciclo di sviluppo estivo, pungono accidental¬ 
mente anche l’uomo, trasportando il virus da an¬ 
cora ignoti serbatoi in individui sani. Si spiega 
così la mutata fisionomia epidemiologica del der- 
motifo, trasformato in infezione estiva, sporadica, 
non contagiosa, non diffusibile ed a mite decorso- 
clinico per le modificazioni che iil virus può su¬ 
bire attraverso un ospite intermedio diverso dal 

pidocchio. 

# 

Questa forma attenuata viene da Pecori chia¬ 
mata « dermotifo estivo non diffusibile ». 

La comparsa del dermotifo tipo Brill in una 
regione non costituisce quindi affatto un indice 
di riaccensione epidemica del vero tifo esantema 
tico, pur essendo indice di focolai latenti di virus- 
petecchiale. 

Prof. A. Alessandrini. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Il fenolo è ancor sempre il migliore anti¬ 
settico nella preparazione del vaccino 
antirabbico, di cui aumenta pure Feffì- 
cacia. 

Prof. Claudio Fermi - Sassari. 

Fra i tanti antisettici il fenolo 1 % mantiene 
ancora, dopo oltre un ventennio da che io lo in¬ 
trodussi nella preparazione dei vaccino e siero 
vaccino antirabbico, il suo primato nella conser¬ 
vazione dell’efficacia della sterilità dei due pro¬ 
dotti antirabbici. Infatti, esso è il solo che oltre 
mantenere il vaccino, il stero vaccino ed il siero 
sterili per mesi, non ne danneggi l’efficacia. 

Tutti gli altri antisettici provati da me, quali il 
sublimato, l’ermofenile, l’actolo, l’argento colloi¬ 
dale, il protargolo, il bleu di metilene, il timo- 
ilo, eco.; e da altri quali il tricresolo (Babes), il 
sublimato (Ferran), la glicerina, il formolo (Lan- 
tureux), sono più o meno dannosi. 

La superiorità del fenolo nella conservazione 
dell’efficaci a di altri antlgeni è stata constatata 
pure da diversi autori. Così: 

Levi della Vida (1), studiando la produzione di 
agglutinine del paratifo B. nei conigli e nelle 
canne, conclude : 

« 1) che con colture trattate con fenolo ha ot- 
« tenuto sieri a titolo più alto che col formolo »; 

« 2) che le emulsioni di germi uccisi col fe- 
« nolo danno gli stessi risultati dei germi vivi »; 

« 3) che uccisi coi fenolo conservano il pote- 
« re agglutinarle per 3 mesi, mentre che col 
« formolo, lo conservano solo per due ». 

Rinaldi e Sette (2), pure pubblicano: 

« Dal complesso delle nostre esperienze è dato 
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« poter concludere che delle sostanze da noi prese 
« in esame, l'acido fenico è quello che più si 
« presta per la conservazione degli antigeni ogni 
« volta si voglia garantirli da possibili inquina¬ 
ti menti ». 

« Per quanto riguarda ipoi la conservazione 
« degli anticonpi, risulta che è da preferire l'aci- 
« do fenico al formolo in quanto, quest'ultimo, 

« li distrugge con grande rapidità ». 

Ecco, infine che cosa pubblica il Direttore del¬ 
l’Istituto Pasteur di Keijo (Corea) : 

« Una soluzione di acido fenico è risultata la 
« più adatta, fra diverse altre sostanze chimiche, 

« nella conservazione della virulenza dei virus 
« fisso. La glicerina, invece, quantunque conside¬ 
ri'ata una delle migliori, si è dimostrata infeiio- 
« re. Le nostre esperienze ci incitano a credere 
« che il fenolo è preferibile alla glicerina, sia per 
« la conservazione del virus, sia per la prepara¬ 
ti zione del vaccino ». 

Non solo, ma oltre conservare meglio il vac¬ 
cino, il siero ed il siero vaccino, pare proprio, 
cosa quasi incredibile, che il fenolo ne aumenti 
pure l’efficacia, come risulterebbe dalle seguenti 

mie esperienze. 

Esperienza l. — (19 novembre 1913). A un cane 
6i praticano 2 iniezioni al giorno per 20 giorni, 
ed un altro cane si tratta come il primo, ma con 
vaccino non fenicato e poscia 20 giorni dopo la 
fine del trattamento si salassano i due cani, se 
ne prepara il siero e se ne prova, more solito, (1) 
il potere lissicida ed immunizzante sui sorci 

.albini. 

Risultato. — Mentre il potere lissicida del siero 
ottenuto col vaccino fenicato si dimostrò attivo 
anche a 3/10 di cmc., quello invece del siero ot¬ 
tenuto col vaccino non fenicato non lo fu che 
a 5/10. 

Mentre il potere immunizzante del siero dei 
■cani, trattati con vaccino fenicato fu efficace 
anche principiando le iniezioni nei sorci infet¬ 
tati 96 ore prima, invece si dimostrò inefficace 
iniettato dopo detto tempo il siero ottenuto con 
'vaccino non fenicato. 

Esperienza II. — (2-0 agosto 1914). A 3 cani iniet¬ 
tati con virus fisso sottocute praticai per 4 gior¬ 
ni 2 iniezioni al giorno di 5 cmc. di siero enti- 
rabbie o fenicato di cavallo, 40 cmc. in tutto; e 
poscia per altri 4 giorni praticai loro 2 iniezioni 

al giorno di 3 cmc. di vaccino fenicato. 

Ad altri 3 cani praticai lo stesso trattamento, 
ma con siero e vaccino non fenicati. 

Risultati. — Mentre tutti e 3 i cani trattati con 
siero e vaccino fenicati so vraw isserò, degli altri 
3 trattati nello stesso modo, ma con siero e vac¬ 
cino non fenicati, ne soccombette uno di rabbia. 
Esperienza III. — Mentre sorci albini si salva¬ 


rono tutti, principiando il trattamento con siero 
fenicato 96 ore dopo l’infezione sottocutanea di 
virus fisso, cioè 2-3 giorni prima, della morte, 
soccombettero invece trattati con lo stesso modo, 
ma con siero non fenicato. 

Del resto il Signorili (3) non constatò forse che 
il fenolo, non solo conserva le proprietà di al¬ 
cuni antigeni e sieri, ma che persino le aumenta? 
Ecco le sue conclusioni: , 

« a) il fenolo aumentò la sensibilità della 

reazione di Wassermann; 

« b) il fenolo aumentò purè il potere para¬ 
lizzante di speciali componenti; 

« e) la maggiore attività degli estratti sifili¬ 
tici acquosi, rispetto agli altri alcoolici, potrebbe 
spiega r si con la presenza, del fenolo; 

« d) in 82 dei 141 sieri sperimentati, il fenolo 
ne aumentò il valore ». 

Non solo, ma .secondo Haberlin, il fenolo avreb¬ 
be esercitato un’azione favorevole persino sulla 
rabbia dichiarata, ciò che peraltro, io non potei 
confermare. Ecco quanto concludesi in proposito 
nel lavoro di questo Autore (4). 

« Haberlin inietta ad un morsicato nel giorno 
« dell’attacco alle 8,30 pomeridiane, 10 cmc. di una 
« soluzione di fenolo all’l % nel sottocutaneo del- 
« l’addome, alle nove altri 10 cmc. al 2 % inie- 
« zione ohe ripete dopo un’ora. Alle 11 impercet- 
« tibile miglioramento. Altre iniezioni di fenolo 
« all’l % vennero fatte sino alle 8 antimeridiane, 

« in tutto 11 iniezioni di fenolo airi % e due 

« al 2 %. 

« Alle 2 antimeridiane, cioè 6 ore dall’inizio del 
« trattamento si ebbe sonnolenza e poscia l’am- 
« malato poteva camminare liberamente. Non eb- 
« be più bisogno di essere cateterizzato. Al 6 gior- 
« no riprese il lavoro. Non si potè dimostrai e 
« nessuna azione deleteria del fenolo ». 

Hermann (5), viceversa con mia meraviglia, 

pubblica : 

« Il fenolo sembra non possedere, contraria- 
« mente a quanto sostiene Fermi, nessun potere 

« immunizzante ». 

Ora, ripeto, io non ho mai pubblicato che il 
fenolo possiede potere immunizzante contro la 
rabbia, anzi, da ben 13 anni fa, contro Haberlin, 
dimostrai proprio il contrario, cioè che il fenolo 
non ha di per se alcun potere immunizzante. 
Ecco l’esperienza da me istituita nel 1915: 
Esperienza IV. — (7 giugno 1915). A 4 ratti in¬ 
fettati di virus dii strada sottocute, si pratica¬ 
rono 4-6-8 e persino 10 iniezioni al giorno di 0,5 
cmc. di fenolo airi %, iniettando in tutto rispet¬ 
tivamente 40-60-80-100 cmc. 

Ad altri 4 ratti infettati, come sopra, si prati¬ 
carono per controprova 2 sole iniezioni al giorno 
per 15 giorni di 0,5 cmc. di vaccino fenicato. 
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L’esperienza eoi relativi risultati figura nella 
sottostante ta/bella. 




• 

N 

• 

-P 



• 

u 

o 

•r- 

« 

N 

a 

• 

•pH 

(V 

3 

oi 



fi 


a 

a> 


O 

Òij 


p 



O 

<D 

Data 

ella infezic 

Animali 

"3 

o 

o 

a 

cd 

'3 

•H 

fi 

d 

3 

Materiale 

infettante 

Data inizi 
immuniz. 

r—« 

có 

•-« 

p 

O 

<D 

'3 

a 

s 

•H 

•pH 

a 

Ut 

o 

■H 

tu 

U 

<D 

O. 

‘5 

P 

a 

Materiale 

mmunizzan 

<D 

a 

•pi 

$ 

•p* 

fi 

C0 

Data inizi 
paralisi 

Data mort 

T3 1 


> 

Q 3 




• 

p 

• rH 

3 









ÌZ3 

<y 


c? 




1915 

ratto 

sottocute 

cc 

Va 

V.F 

7-6 

4 

10 

CC 

Va 

7-6 

» 

» 

» 

» 

» 

6 

10 

» 


< 

» 

» 

» 

» 

8 

10 

» 


» 

» 

» 

» 

» 

10 

10 

» 


ratto 

» 

» 


Potere immunizzante del fenolo 1 % 

fenol. 1% 


» 

» 


» 


cc 

40 


60 

80 

100 


Potere immuniz. del vaccino fenicato 1 % 


» 


» 


cc 

l !. 

y.F 

7-6 

2 

cc 
15 1 la 

vaccino 

fenicato 

cc 

80 

vive 

» 

» 

» 

2 

16 » 

» 

» 

30 

» 

* 

» 

» 

t J 

» » 

» 

» 

30 

» 

» 

» 

» 

2 

» » 

» 

» 

30 

» 


18 , 

» 

» 

» 


0 


19 


6 


Risaltato. — Mentre tutti i ratti trattati con 
vaccino (fenicato, naturalmente, si salvarono, in¬ 
vece soccombettero tutti dopo 11 giorni dall’infe¬ 
zione quelli trattati con fenolo. 

Mentre i ratti trattati con vaccino fenicato non 
presentarono, come al solito, disturbi di sorta, 
invece quelli trattati con fenolo solo, presentaro¬ 
no ad ogni iniezione un forte tremito. Ciò con¬ 
ferma quanto dimostrai e sostenni più volte che 
la sostanza nervosa (e probabilmente i colloidi in 
•genere) diminuisce grandemente il potere batte¬ 
ricida e tossico del fenolo 1 %, per cui il vaccino 
fenicato 1 % (contro Babes e Novi, eco.) non è nè 
può essere tossico. 

Ma su ciò torneremo in altra nota. 
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La dose giornaliera di fenolo iniettata col 
vaccino antirabbico fenicato non è tossica. 

Prof. Claudio Fermi - Sassari. 

Alcuni autori >(Babes, Hermann, ecc.) hanno 
supposto che la quantità di fenolo introdotta con 
i 5-6 emc. di vaccino e sierovaccino fenicato ai¬ 
ri %, iniettato giornalmente, possa riuscire tos¬ 
sico. 
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Il Babes per es., scrive: 

« Il ne faut cependant pas oublier que cliez 
l’homme une grande quantité d’acide phéniqu* 
introduite dans l’organisme (1,5-4 grammes) n’est 
pas indififérente et peut produrne des symiptòmes 
alarmants ». 

Ora, ciò non è vero. Infatti : 

1) /Mentre la dose massima, prò die, di una 
soluzione di fenolo all’l % è di 60 cmc. io ne 
inietto solo 6-10 cmc., -cioè 6-10 volte di meno. 

2) Inoltre, come risulta da mie esperienze, il 
fenolo mescolato con emulsioni di sostanza ner¬ 
vosa 5 %, perde molto del suo potere tossico. 

3) Haberlin pratica in un giorno 11 iniezioni 
all’l % e 2 al 2 % senza disturbi (1). 

4) (Contro l’osservazione dell’Hermann poi che 
il fenolo possa arrestare lo sviluppo nei conigli 
giovani, rispondo quanto pubblicai già altro¬ 
ve (2), cioè che: 

a) « In 187 su individui curati, si ebbe un 
aumento di poso e precisamente di 200-300 grammi 
in 48 morsicati; di 1000-1500 gr. in 60 morsicati 
e di 2000-2500 gr. in 4 morsicati ». 

b) Un simile aumento si è constatato pure 
negli animali. Ciò che è stato confermato anche 
dal Puntoni (3) ohe scrive: 

« Durante il trattamento i conigli di tutti i tre 
lotti mantennero il loro peso o lo aumentarono 
alquanto. Nei 15 giorni seguenti la vaccinazione, 
si ebbe in tutti invariabilmente, una elevazione 
più o meno considerevole di peso ». 

Ed altrove di nuovo (4) : 

« Se i conigli sono sani e giovani, il loro peso 
seguita ad aumentare durante la vaccinazione e 
nei giorni che ad essa seguono; si sono avuti 
conigli che durante i 40 giorni intercorrenti fra 
l’inizio della vaccinazione e l’infezione sottodu¬ 
rale, hanno aumentato il loro peso di circa 
1/2 kg. ». 

5) Nessuno dei numerosi rabbiologi che usano 
da molti anni il vaccino fenicato ha osservato 
fenomeni di intossicazione da fenolo, nelle mi¬ 
gliaia di vaccinati. 

Così : 

a) Marie, Remlinger e Vallee (5) scrivono: 
« En particulier par Novy qui craint à la longue 
les effets de *1* acide phénique dans l’organisme, 
danger qui nous semble peau à redouter ». 

b) Kraus, Gerlach e Schweinburg (6), scri¬ 
vono : 

« Novi ha obiettato che la dose di fenolo usata, 
benché quotidianamente debole, possa, iniettata 
per 3 settimane, riuscire tossica. Questa obbie¬ 
zione, data la piccola quantità giornaliera di gram¬ 
mi 0.03, non ci sembra giustificata. Sta di fatto 
ohe secondo il Puntoni il vaccino fenicato non 
avrebbe peggiorato le condizioni di salute nep¬ 
pure dei nefritici ». (Novi hat gegen die Fermi se he 
Methode Bedenken in der Richtung geaussert, dass 
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die Carbolsàure, die dunch drei Wochen, tàglich, 
wenn auch in kleinen Mengen, injiziert wird, 
dem Organismus schaden kònnte. Dies scheint 
uns bei derart kleinen Mengen (0.03 g. prò die) 
kein berecihtigter Einwand. Tatsàchlich hat Pun¬ 
toni auch Nephritiker onne jede Verchlechterung 
ihres Zustandes nach dieser Methode behandelt). 

6) Ma, ciò che più vale, si è che in un ven¬ 
tennio non si è mai osservato nell’Istituto anti- 

• 

r abbico di Sassari, il minimo disturbo né nel- 
l’iuomo, né nelle migliaia di animali vaccinati 
(cani, conigli, cavie) e neppure negli innumere¬ 
voli muri di, che oltre essere sensibilissimi al fe¬ 
nolo, ne hanno, in proporzione, ricevuto dosi pa¬ 
recchie diecine di volte superiori a quelle iniet¬ 
tate all’uomo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Risultati vicini e lontani 
della toracoplastica extra pleurica 

per u prof. E. Curti - Brescia. 

L'ammalato veniva collocato seduto sul lettino 
operatorio appoggiato col petto e col capo ad un 
comodo sostegno, ed in posizione tale da permet¬ 
tere di ben lussare all’esterno la scapola. 

Fu sempre usata solamente l’anestesia locale. 

L’intervento fu eseguito in due tempi. Nel 
primo con un taglio longitudinale dall’ango¬ 
lare della scapola fino all’ultima costa, venivano 
asportate 5-6 coste per il tratto maggiore possi¬ 
bile, anche 12 e più cui. 

Guarito il primo taglio (cioè dopo circa 12 
giorni) si procedeva al secondo tempo, cioè al- 
l’asportazione delle coste superiori con un taglio 
curvilineo che dalla regione sopra spinosa si 
spingeva con arco a concavità verso l’esterno, at¬ 
torno alla scapola, fin verso l’ascellare media; 
avendo l’avvertenza di lasciare circa un centi- 
metro di cute integra tra il primo e il 2° taglio 
così che non si riaprisse la prima incisione. 

Anche in questo secondo tempo cercammo di 
asportare il maggior tratto possibile di costa. Le 


coste venivano asportate avendo cura di conser¬ 
vare il periostio perchè (dopo) si potesse avere 
un piastrone protettivo. 

La HI costa veniva asportata se (lunga, la 12 a mai. 
Notai costantemente nei miei malati una abbon. 
dante vascolarizzazione sanguigna dei tessuti che 
obbligava ad una accurata emostasi e a lasciare 
un notevole drenaggio che veniva tolto in 5* 
giornata. 

Non ci capitò mai di ledere l’arteria inter¬ 
costale. 

Non ci preoccupammo di eventuali lacerazioni 
pleuriche, perchè dato ohe si operava su pazienti 
con vaste aderenze pleuriche, non vi era a te¬ 
mere un violento collasso polmonare. 

La frenicotomia venne associata e quasi sem¬ 
pre eseguita durante il primo tempo dell’inter¬ 
vento, dopo constatata la necessità di immobiliz¬ 
zare il diaframma (frenicotomia integrativa). 

Non vedemmo mai la necessità di una frenico¬ 
tomia preparatoria per l’intervento toracoplastico, 
data la poca entità dell’atto operativo frenicoto- 
mico, e dato che suddivisa la toracoplastica in 
due tempi, gli ammalati sopportavano molto 
bene i due interventi e dato che non compren¬ 
demmo che cosa dovesse « preparare » una sem¬ 
plice frenicotomia in pazienti con lesioni vaste e 
tali da rendere la toracoplastica unica e ultima 
ratio. 

La casistica mia non è molto numerosa: una 
quindicina di casi (ne riferisco in calce alcuni) 
un po’ perchè la toracoplastica è un intervento 
indubbiamente doloroso, al quale non sempre è 
facile persuadere i malati, un po’ perchè casi 
nei quali concorrano quelle condizioni permet¬ 
tenti, di cui dirò in seguito, non sono frequenti, 
un po’ perchè ritengo che il metodo curativo è 
ancora troppo poco noto ai medici (specie ai me¬ 
dici condotti) e i malati non vengono mandati 
per l’intervento. 

Vediamo di trarne alcune considerazioni dalla 
casistica mia. Anzitutto non vi fu nessun deces¬ 
so nè durante l’atto operativo, nè come conse¬ 
guenza di questo e ciò pur avendo scelto (specie 
nei primi tempi) malati gravissimi, con notevole 
deperimento organico e adinamia di origine tos¬ 
sica. Credo che a prescindere da ogni altro fat¬ 
tore di tecnica operatoria, abbia contribuito ad 
evitare i decessi operatori, l’aver sempre esegui¬ 
ta l’operazione in due tempi diminuendo così lo 
schoc traumatico ed evitando la rapida compres¬ 
sione del polmone colla conseguenza indiretta 
sul circolo. . 

Prima di parlare dei risultati ottenuti nei miei 
malati, ricorderò che i casi scelti furono indub¬ 
biamente gravi, sia perchè nei primi tempi spe¬ 
rimentai in pazienti nei quali anche nella peg- 


IAMNO XXXVI, NUM. 5] 


SEZIONE PRATICA 


15', 


giore ipotesi non avrei potuto nuocere, sia 
perch'è è logico pensare che se non era possibile 
la cura pneumotoracica, se la frenicotomia sola 
a nulla avrebbe valso, se la cura medica e clima¬ 
tica a nulla aveva giovato, era per le condizioni 
certamente non buone. 

I risultati dell’intervento è bene distinguerli in 
risultati immediati e in risultati lontani. 

Quelli immediati furono ottimi in tutti gli ope¬ 
rati, anche in coloro nei quali si ebbe dopo 
qualche tempo un exitus per complicanze. 

Questi benefici effetti si possono così riassu¬ 
mere: forte diminuzione o scomparsa della feb¬ 
bre (v. grafica), diminuzione -della tosse -e del¬ 
l’espettorato, cessazione delle emottisi, scomparsa 
dei sudori notturni e della -tossiemia tubercolare 
e conseguentemente ritorno dell’appetito e delle 
forze. 
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Gli effetti lontani delle operazioni furono diver¬ 
si a seconda dei malati o meglio della natura e 
della sede del processo tbc. nel polmone, e dello 
stato generale di resistenza organica. Un attento 
esame di questi risultati ci fornirà una più esat¬ 
ta indicazione sulla scelta degli operandi. 

Prima di iniziare l’esame dei risultati a distan¬ 
za vediamo di stabilire, se è possibile, a che cosa 
si debbono attribuire questi benefici effetti. 

Non possiamo qui ammettere, come fu a ra¬ 
gione o a torto affermato a proposito della cura 
pneumotoracioa, una influenza benefica dell’azo¬ 
to (Lantani e Arena) o il distacco pleurico e l’im¬ 
possibilitato passaggio in circolo delle tossine tu¬ 
bercolari attraverso le stornata dei foglietti pleu¬ 
rici ('Livierato) e dovremo qui richiamare le idee 
di Forlanini a proposito della tisi. Per Lui la tisi 
è di natura puramente meccanica, e i movimen¬ 
ti respiratori agirebbero sulle lesioni polmonari 
determinando alterazioni che sarebbero la causa 
della necrobiosi del tessuto infetto. L’immobiliz¬ 
zazione, la soppressione dei movimenti respira¬ 
tori sarebbero, secondo Forlanini, le cause della 
guarigione nella cura pneumotoracica. 

Lo stesso concetto possiamo qui applicare: l’im¬ 
mobilità del polmone, la riduzione, se non la 
soppressione dei movimenti respiratori sarebbero 


la causa dei risultati della toracoplastica. I be¬ 
nefici effetti del riposo funzionale sarebbero mas¬ 
simi nei primi tempi per il concorso di altre 
cause lame quali accentuerò, sarebbero qualche 
volta insufficienti a dare la guarigione perchè 
per ovvie ragioni colla toracoplastica è assurdo 
pensare si possa ottenere la totale compressione 
del polmone, l’assoluta soppressione dei movi¬ 
menti. 

Oltre al concetto del beneficio del riposo fun¬ 
zionale, concetto non nuovo in tisiologia polmo¬ 
nare (basti ricordare i tentativi di Cornet, Boi ecc. 
di immobilizzare il polmone con busti gessati e 
con fasciature compressive) noi dobbiamo am¬ 
mettere che per effetto delia toracoplastica e del¬ 
lo schiacci amento dei tessuti polmonari con ac- 
collamento delle pareti della cavità, avvenga una 
espressione di tutto il tessuto necrotico e puru¬ 
lento delle caverne e degli alveoli malati, quindi 
diminuzione di assorbimento dei veleni tuberco¬ 
lari. 

Inoltre per effetto della toracoplastica deve av¬ 
venire i(iSauerbruch) una iperemia venosa nel pol¬ 
mone in collasso e non una ischemia come nel 
polmone compresso da pneumotorace teso, coi 
vantaggi che l’ip eremi a può arrecare (Mayer- 
Gantani-Arena-Orth). 

Come avviene una stasi venosa, così è logico 
pensare che per effetto della toracoplastica av¬ 
venga una stasi linfatica, che secondo le idee 
esposte da Livierato, Brauer, Graz, Lemke, Shin- 
gu, a proposito della cura pnx. potrebbe benefi¬ 
camente influire per il miglioramento o per la 
guarigione. 

Altro fattore che certamente contribuisce al ra¬ 
pido miglioramento iniziale deve essere il rapido 
passaggio in circolo di autoantito-ssine specifiche 
contenute nel parenchima polmonare comprèsso. 
E non dobbiamo infine dimenticare le idee di 
Volpino il quale ammette che col riposo funzio¬ 
nale polmonare si viene ad impedire o a dimi¬ 
nuire l’autoinoculazione di tubercolina ohe si ve- 
rificnerebbe ad ogni movimento del polmone 
malato. 

/In seguito a mantenere il miglioramento de¬ 
vono contribuire in aggiunta ai fattori sopra ac¬ 
cennati, una auto immunizzazione attiva e una 
auto sieroterapia passiva analogamente a quanto 
avviene nella cura della tbc. col pnx. artificiale. 
Deve contribuire l’iperproliferazione di tessuto 
connettivale intraparenchimale e la sostituzione 
di questo ai tessuti necrotici. 

Prendendo in esame gli effetti a distanza della 
toracoplastica , nei miei malati devo subito ri¬ 
chiamare l’attenzione sulle diversità di condizioni 
anatomopatologiohe dei singoli pazienti. Nei ma¬ 
lati con lesioni torpide, con tendenza alla scle¬ 
rosi e con buona resistenza organica, i migliora- 
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menti iniziali diventano poi quasi stabili. Per 
effetto del riposo, delie migliorate condizioni ge¬ 
nerali e forse anche di un risentimento trauma¬ 
tico pleurico, la proliferazione connettivale inter- 
alveodare che noi sappiamo partire a zaffi dalla 
pleura, si iniziò intensa così da sostituire il tes¬ 
suto polmonare malato (che all’esame radiosco¬ 
pico si rivelava come una massa opaca). 

In iquesti casi cioè il riposo funzionale polmo¬ 
nare, pur non essendo completo (sappiamo che 
esiste una parziale respirazione diaframmatica e 
una med bustinica.), è però sufficiente a dare la 
guarigione clinica analogamente, ma in modo più 
intenso, di quanto avviene per il riposo funzio¬ 
nale da frenicotomia. 

■Nei casi invece di lesioni tubercolari polmonari 
a tipo caseoso o caseo distruttivo, i buoni effetti 
iniziali della frenicotodna non sono duraturi. 

Le pareti delle caverne non collabite, non com¬ 
presse, le zone caseose non schiacciate, i movi¬ 
menti respiratori non eliminati che si ripercuo¬ 
tono meccanicamente sulle lesioni cavitarie, il 
passaggio continuo per l’inspirazione e respira¬ 
zione da uno stato di congestione ad uno di de¬ 
congestione del tessuto polmonare non compres¬ 
so, sarebbero le cause dell’aggravarsi del male in 
secondo tempo. 

A seconda poi della sede delle lesioni nel pol¬ 
mone, i benefici sarebbero maggiori o minori. Se 
la sede è basilare i risultati saranno certamente 
migliori perchè alla base lo schiacciamento ri¬ 
sulta maggiore che non in alto dove il cingolo 
scapolare rende insufficiente la compressione. In 
questo caso la frenicotomia non preparatoria per 
la toracoplastica, ma integrativa, si rende neces¬ 
saria per eliminare i movimenti del diaframma e 

aumentare la compressione della lesione. 

% « 

Se il processo tbc. ha sede nel lobo superiore, 
i risultati lontani della toracoplastica sono incer¬ 
ti. 'Nei casi miei notai in primo tempo una dimi¬ 
nuzione del volume delle caverne e nei casi più 
favorevoli il collabimento delle pareti, ma man¬ 
cando la compressione il male riprende a pro¬ 
gredire e dopo qualche mese la caverna è ingran¬ 
dita e la caseosi fusa. 

I risultati lontani della toracoplastica variano 
anche in rapporto ad altri coefficienti : 

1) lo stato del parenchima polmonare. Tanto 
più ‘questo per le alterazioni sue (sclerosi, man¬ 
canza di elasticità) e per la vastità delle lesioni 
avrà perduta la propria retrattibilità, tanto mi¬ 
nore’ risulterà lo schiacciamento e il riposo fun¬ 
zionale; ' 

2 ) le condizioni della gabbia toracica. 

A parità di altre condizioni, è logico che la 
parete toracica di un giovane, debole, elastica, 


permetterà una retrazione, uno schiacciamento, 
e un riposo polmonare maggiore di un torace di 
adulto a parete costale rigida. 

Quali sono dunque le indicazioni della toraco¬ 
plastica? 

£ consigliabile l’intervento in tutte le forme di 
tbc. polmonari monolaterali cavitarie o no, senza 
altre localizzazioni, nelle quali nè cure mediche, 
nè la frenicotomia sono sufficienti e nelle quali 
per aderenze pleuriche non è possibile la cura 
pneumotoracica* 

£ consigliabile nei casi di pnx. spontaneo, a 
valvola, quando non è possibile trasformarlo in 
artificiale per il continuo riprodursi della ten¬ 
sione en dopi e unica dopo la estrazione parziale 
di aria. 

E consigliabile nei casi di versamento puru¬ 
lento post pnx. non guaribile con lavande pleu¬ 
riche, poiché noi sappiamo quali siano in questi 
casi i danni di una semplice costotomia. 

Costituiscono controindicazione : le gravi lesio¬ 
ni bilaterali, le localizzazioni extra polmonari; le 
gravi condizioni cardiache o renali e in genere 
ogni ‘grave malattia. 

Non credo costituisca controindicazione la tos- 
siemia anche grave da lesione tbc. monolaterale, 
perchè ho visto con quale facilità nei miei ma¬ 
lati siano scomparsi i fenomeni tossiemici ancne 
dopo il solo primo intervento. 

Non credo si debba prendere in considerazione 
la possibilità di una toracoplastica bilaterale, non 
perchè questa non sia possibile tecnicamente e 
compatibile colla vita (sappiamo dalle esperienze 
di Carpi e di Breccia che la vita è compatibile 
con riduzione di superficie respiratoria grandis¬ 
sima, maggiore di quella che si avrebbe con una 
toracoplastica bilaterale), ma perchè mi sembra 
inutile sottoporre pazienti ad interventi chirur¬ 
gici così gravi, col solo scopo di prolungare di 
poco la vita. 

Non voglio qui stabilire un confronto, tra cura 
toracoplastica e cura pnx. perchè impossibile. 
Basti ricordare la diversità di indicazione delle 
due cure e la diversità di risultati che si pos¬ 
sono ottenere. 

-Colla cura pnx. si ha la compressione totale 
del polmone, il collabimento delle caverne e degli 
alveoli, l’eliminazione completa della funzione 
per quel tempo che è ritenuto utile, e in seguito 
il ripristino totale o parziale della funzione del 
polmone e quasi sempre senza deformazione del 
torace. 

Nella toracoplastica lo schiacciamento del pol¬ 
mone non è completo, la funzione limitata ma 
non soppressa. Pur ammettendo (associando alla 
toracoplastica ]a frenicotomia), di poter ridurrà 
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al minimo i movimenti polmonari di origine dia¬ 
frammatica, non potremo mai impedire la fun¬ 
zionalità polmonare dovuta alla trazione media- 
stinica per aspirazione dell’altro polmone, fun¬ 
zionalità da trazione che sarà tanto più dannosa 
quanto più le caverne avranno sede in vicinanza 
del mediastino. 

Questa funzionalità polmonare di origine me' 
diastinica e diaframmatica nel caso di pnx. sarà 
invece nulla per la elasticità (dilatabilità e com¬ 
pressibilità) del gas endopleurico. 

-Infine nella toracoplastica a cura terminata, 
non si ha il ripristino della funzione e il torace 
resta deformato. 

Non dobbiamo però dimenticare che la toraco- 
plastica interviene quando la cura pnx. è impos¬ 
sibile e dà la guarigione o il miglioramento dove 
lutti igli altri presidi terapeutici restano inef¬ 
ficaci. 

La toracoplastica potrà essere discussa nei suoi 
risultati lontani, potrà essere più o meno bene¬ 
volmente accolta per l’entità dell’intervento e 
forse perchè non è ancora entrato nelle abitudini 
del medico il concetto della cura chirurgica della 
tbc. polmonare, ma finché non si sarà trovato 
un nuovo metodo di cura atto a combattere 
questa malattia in tutti i suoi stadi, di fronte 
alla inefficacia dei nostri attuali mezzi di cura 
non mi sembra debba essere trascurato un me¬ 
todo che, pur presentando una certa gravità, per¬ 
mette, come dice Rénon a proposito delia cura 
pneuxno t or acida di « gagner du temps, gagner 
quelques mote, vivre quelques amnéeis». 

C. T. di anni 23, da Calcinato. l a visita nel gen¬ 
naio 24. L’a. ha aspetto cachettico, tosse conti¬ 
nua e febbre altissima. All’esame obiettivo e al 
controllo radioscopico, lesione fibro caseosa a 
tutto il polmone sin. con vasta caverna al lobo 
superiore e vaste aderenze generali. Polmone de¬ 
stro apparentemente in buone condizioni, così 
pure «gli altri organi. Koch + + + . 

Ritenuta necessaria la toracoplastica il primo 
tempo fu eseguito il 27-2-24, il secondo tempo l’8 
marzo 1924. La paziente sopportò bene l’opera¬ 
zione. Degno di nota il fatto della scomparsa 
immediata della febbre già alcuni giorni dopo 
il primo intervento. La tosse diminuì così che 
l’a. potè ripesare alla notte, ritornò l’appetito 
-e La. lasciò la casa di cura dopo 24 giorni in 
buone condizioni. A un anno di distanza dal¬ 
l’intervento le condizioni dell’a. erano ottime: 
non febbre, poca tosse, poco espettorato, senso di 
benessere tanto che attese alla campagna baco¬ 
logica. All’ispezione: notevole retrazione dell’emi. 
torace, masse muscolari del cingolo fortemente 
ipotrofiche. Nella regione sotto claveare sin. si 
percepiscono piccoli rantoli consonanti. All’esa¬ 
me radioscopico si nota una piccola caverna nel 
lobo sup. sin. inferiormente una zona opaca che 
si confonde coll’area cardiaca; diaframma rial¬ 
zato, mediastino aspirato e spostato a destra dove 


il polmone è chiaro e in stato di enfisema vica¬ 
riante. 

(Nel 1926 l’a. ebbe una gravidanza ohe portò a 
termine e volle allattare il proprio bambino. Le 
condizioni dell’a. peggiorarono e l’a. morì per 
tbc. intestinale e peritoneale. 

R. A. di anni 26, da Pisogne. Gentilizio com¬ 
promesso. Malaria contratta in Asia. 

Pare che il male siasi aggravato in seguito ad 
investimento automobilistico. Presi in cura l’a. 
il 31-12-24. Presentava allora grande deperimento 
generale con masse muscolari scarse e flaccide, 
tosse insistente, espettorato abbondantissimo, 
spesso emorragico, anoressia, dispnea, adinamia 
cardiaca, sudori profusi. 

All’esame polmonare broncopolmonite specifica 
caseo distruttiva a sin. con vasta caverna sotto 
claveare e vaste aderenze pleuriche. A destra pic¬ 
coli focolai, fegato e milza aumentati di volume. 
Dato lo stato di tossiemia del paziente e le con¬ 
dizioni generali fummo incerti sulla possibilità 
deH’intervento : tentammo tuttavia come « extre- 
ma ratio ». 

L’a. ebbe un breve collasso durante il primo 
tempo eseguito il 21-1-25, si riebbe però subito 
tanto 'Che fu possibile asportare ben 5 segmenti 
costali. 

Già dopo qualche giorno il paziente cominciò a 
migliorare: la febbre si abbassò, diminuì la 
dispnea, cessarono completamente i sudori not¬ 
turni. Il miglioramento fu tale che il 31-1-25 fu 
possibile eseguire il 2° tempo della operazione. 
Le condizioni del malato migliorarono al punto 
da poter alla fine di febbraio fare qualche pas’ 
saggiata in città. 

A distanza di un anno dall’intervento le condi¬ 
zioni del malato sono le seguenti: stato generale 
buono, notevole aumento di peso; persistono tosse 
ed espettorato ma in quantità minore, raramente 
febbre, non sudori notturni; appetito buono, ener¬ 
gia discreta. Localmente emitoTace retratto e 
schiacciato così da essere in volume la metà di 
quello di destra, i movimenti respiratori quasi 
nulli, i muscoli della metà sinistra del cingolo 
sono notevolmente ipotrofici. -La caverna è no¬ 
tevolmente diminuita per quanto sembri più su¬ 
perficiale per l’atrofia muscolare. 

iln seguito ad influenza nell’inverno 1925-26 l’a. 
ebbe broncopolmonite specifica a destra e rapida¬ 
mente peggiorò. 

A. A. da Quinzano. Pleurite nel 23; da allora 
sempre ammalata. Ai primi -di gennaio 1925 ri¬ 
scontrai lesione specifica interessante tutto il pol¬ 
mone destro, lesione a carattere non distruttivo, 
con tendenza alla sclerosi; diaframma rialzato e 
immobile. Tentai senza risultato il pnx. Il primo 
tempo deila toracoplastica fu eseguito il 23-1-25. 
L’a. sopportò bene l’operazione (furono asportati 
6 segmenti costali per circa 12 cm. ciascuno); 
passò notte buona, ebbe tre giorni di febbre poi 
apiressia completa. Già il giorno seguente l’inter¬ 
vento cessarono totalmente la tosse e l’espetto¬ 
rato. pieci giorni dopo fu eseguito il secondo 
tempo pure sopportato bene e dopo 16 giorni l’a. 
lasciava la casa di cura in buone condiz. A 5 
mesi dall’intervento l’emitorace destro era note¬ 
volmente retratto, la fossa sottoclaveare accen¬ 
tuata, la scapola alata, non febbre, non espet¬ 
torato, aumento di peso di 4 kg. All’ascoltazione 
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respiro tubarico e qualche rantolo nella regione 
sottoclaveare, alla base respiro quasi abolito. 

Non ebbi più occasione di vedere l’a. 

T. L. di a. 26 Ebbe pleurite a 11 anni. Proviene 
dal Sanatorio di Lac Eduard a Quebec (Canada) 
inviato dal Direttore del Sanatorio dott. Couillard. 

Entrò in casa di cura il 17-11-24. Condizioni ge¬ 
nerali pessime, febbre altissima, sudori profusi, 
tosse insistente, espettorato abbondante. Emito- 
race sinistro retratto. Vaste caverne a tutto il 
lobo superiore, aderenze pleuriche vaste. Qualche 
focolaio specifico a destra. Nulla all’addome. 

Il primo tempo fu eseguito il 22-11-24 e fu 
sopportato bene; i risultati ottenuti furono però 
poco soddisfacenti. La temperatura si mantenne 
alta, la tosse e L’espettorato diminuirono di poco. 
Il secondo intervento non fu eseguito ohe il 
13-12-24 per permettere al paziente di ristabilirsi 
un poco. Alla seconda operazione seguì un ab¬ 
bassamento di temperatura di un grado; l’a. mi¬ 
gliorò un poco tanto che potè uscire il 31-12-24. 
Poco dopo il ritorno a casa si sviluppò nel pa¬ 
ziente una enterite tbc. che portò alla tomba 
La. in circa quattro mesi. 

A. A. di anni 31, da Marmirolo (Mantova). Nel 
novembre 24 a Mantova sottoposto a cura pnx. 
senza risultato per irriducibili aderenze pleuri¬ 
che. Vidi l’a. il 24-5-25. Condizioni generali de¬ 
perite; tosse molesta, torace ben conformato. 

Obiettivamente lesioni fibro caseose in tutto il 
polmone destro con vaste aderenze. A sinistra 
respiro aspro senza fatti umidi, altri organi sani. 
Il primo intervento fu praticato il 29-5-25, il se¬ 
condo dopo 10 giorni. L’a. sopportò bene i due 
atti operativi senza rialzo termico : migliorò ra¬ 
pidamente. Dopo alcuni mesi l’a. fu operato di 
frenicotomia a destra per immobilizzare il dia¬ 
framma. Rividi il malato nel giugno 1028; condi¬ 
zioni generali buone : fu quasi sempre occupato 
in lavori anche manuali. Obiettivamente notevole 
ipotrofia dei muscoli del cingolo; in basso il 
polmone è compresso e il respiro scarsissimo; 
nella regione sottoclaveare invece, sà notano pic¬ 
coli rantoli sottocrepitanti : nulla a sinistra. Al¬ 
l’esame radioscopico, al lobo superiore destro due 
piccole caverne, una sotto l’altra, in corrispon¬ 
denza dei secondo spazio intercostale; in basso 
zona quasi opaca. Soggettivamente accusa benes¬ 
sere e continua il lavoro. 

A. O. di Brescia. L’a. entrò in casa di cura ai 
primi di settembre 1925 per cura pnx., per lesione 
cavitaria al lobo superiore destro. Riusciti in¬ 
fruttuosi i tentativi di pnx. per aderenze irridu¬ 
cibili, il giorno 11-9-25 fu operata di frenicotomia : 
il 15-9-25 fu eseguito il primo tempo della torà- 
coplastica, asportando sei segmenti costali. L’a. 
ebbe febbre per quattro giorni poi apiressia to¬ 
tale. Diminuirono la tosse e l’espettorato. Il 
24-9-25 fu eseguito il secondo tempo, pure sop¬ 
portato bene con rialzi termici di poca entità; 
lasciò la casa di cura il 6-10-25. L’a. continuò a 
migliorare, si occupò come dattilografa in uno 
stato. industriale dove lavora tuttora. Le condi¬ 
zioni sue attuali, luglio 28, sono le seguenti: emi- 
torace retratto con notevole ipotrofia muscolare; 
all’ascoltazione respiro aspro in alto, scarso alla 
base; i rantoli sono quasi totalmente scomparsi. 


all’esame radioscopico, l’apice è velato, la caver¬ 
na non è più visibile ed è sostituita da una mac¬ 
chia nera. In basso lo spazio di polmone chiaro 
è molto ristretto, la cupola diaframmatica forte¬ 
mente rialzata. 

D. G. da Asola di anni 27. Gentilizio compro¬ 
messo. Tifo nel 19, ammalato dal 1924. A Man¬ 
tova il 7-1-25 fu inutilmente tentata la cura pnx. 
a sinistra. Vidi l’a. il 3-2-25 in seguito a forte 
emottisi. L’a. entrò in casa di cura alla fine 
del febbraio 25; presentava lesioni fibro caseose 
estese a quasi tutto il polmone sinistro, non c£u 
verna. All’esame radioscopico in alto una zona 
opaca sotto la quale si vedeva una piccola sacca 
pneumotoracica a proiezione triangolare col lato 
inferiore costituito dalla superficie di un modico 
versamento. Altri organi apparentemente sani. Il 
primo tempo della toracoplastioa venne eseguito 
alla fine di febbraio del 25. Il secondo intervento 
fu praticato qualche tempo dopo da un altro chi¬ 
rurgo per motivi riguardanti l’a. Rividi l’a. 
qualche tempo dopo; le condizioni 6ue permane¬ 
vano buone ed attendeva a lavori campestri. 

iP. B. M. di anni 38, da Oriano. In cura mia 
dai primi di giugno del 25 per lesioni fibro ca¬ 
seose a destra: nulla agli altri organi. Pnx. im¬ 
possibile per vaste aderenze. Primo intervento di 
toracoplastica il 15-6-25; secondo il 29-6; l’a. sop¬ 
portò bene gli interventi; scomparve la febbre, 
diminuirono notevolmente tosse ed espettorato. 
Lasciò la casa di cura l’8 luglio; stette sempre 
bene e attese ed attende alle proprie faccende di 
casa. Rividi l’a. nel giugno 28. Condizioni gene¬ 
rali ottime; è notevolmente ingrassata ed ha un 
bel colorito; pochissima tosse; il torace è abba¬ 
stanza appiattito; il respiro permane debole verso 
la base; un po’ soffiante in alto dove si nota 
qualche piccolo rantolo. Nulla agli altri organi. 
Nell’ammalata è notevole il miglioramento, te¬ 
nuto conto che le condizioni sue iniziali erano 
tali da mettere in dubbio la possibilità dell’in¬ 
tervento. 

C. A. di anni 18, da Cogne. Pleurite nel 1926 a 
sinistra. Da allora sempre tossicoloso. In cura 
mia dall’aprile 28, presentava lesioni gravi cavi¬ 
tarie a tutto il polmone sinistro; piccoli focolai 
a destra, voce afona, febbre elevata, tosse mo¬ 
lesta, espettorato abbondante. Il 10-4-28 fu ope¬ 
rato di frenicotomia e di toracoplastica, (1° tem¬ 
po). L’a. sopportò bene l’intervento, ebbe rialzo 
termico per alcuni giorni, poi apiressia; il secon¬ 
do tempo della toracoplastica fu eseguito il 
25-4-28; seguì rialzo termico per alcuni giorni poi 
sempre apiressia (vedi curva termica sopra ri¬ 
portata). 

Attualmente (20-7-28) condizioni generali ottime; 
l’a. è notevolmente aumentata di peso, non ha 
febbre, poca tosse e scarso espettorato; localmen¬ 
te il torace è già notevolmente appiattito; si per¬ 
cepiscono all’ascoltazione rantoli sparsi a piccole 

bolle. 

Gli ammalati sopra riferiti furono operati dal 
chirurgo dott. Grasso Filippo, coll assistenza e 
cooperazione mia. 

Brescia, 27-7-28. 


[Anno XXXVI, Num. 5] 


SEZIONE PRATICA 


161 


Pneumopericardio in seguito a tentato 
pneumotorace artificiale. 

Dott. Ernesto Tappainer 
Direttore del Sanatorio Provinciale 
Vittorio Emanuele HI di Arco. 

Credo interessante la descrizione di un caso di 
pneumopericardio occorsomi in un tentativo di 
Pnx artificiale, giacché fino ad ora non mi fu 
dato trovare descritti altri casi analoghi. 

L. G. della classe 1898, prov. di Belluno, entra 
nel Sanatorio prov. il 22 settembre. 

Da.IV anamnesi è da rilevarsi: nessuna tara ere¬ 
ditaria, nessuna malattia nell’infanzia e fanciul¬ 
lezza. Fece il falegname fino a che fu arruolato 
nel marzo ’917; nel novembre dello stesso anno 


mobile. A D. ipofonesi dei 2/3 superiori con lieve 
timpanismo all’apice, respiro bronco-vescicolare, 
rantoli a piccole e medie bolle, fremito tattile e 
broncofonia aumentati; nel terzo inferiore respi¬ 
ro affievolito. 

A S. lieve ipofonesi dell’apice con respiro pue¬ 
rile, di sotto respiro vescicolare con rinforzo del- 
l’inspirio. 

L’apice D. è più basso e più ristretto, il bordo 
polmonare inferiore mobile da entrambe le parti. 

Il cuore presenta un’area nei limiti normali( 
toni netti ma fiacchi. Nulla a carico degli altri 
organi. 

Alla radioscopia il polmone D. ,è in toto meno 
trasparente con forte ombreggiatura apicale non 
rischiarantesi con la tosse, ombra ilare con forti 
strie peribronchiali che danno un aspetto mar¬ 
morizzato a tutto il polmone. Seno libero con ir¬ 
regolarità nella curva della cupola mell’angolo 
cardio-diaframmatico. A S. velatura dell’apice ri¬ 



fu fatto prigioniero. Durante la prigionia soffer¬ 
se molti disagi, fame e freddo. iNell’ottobre ’918, 
ammalò di broncopolmonite, fu passato in Ospe¬ 
dale; rimpatriato nel novembre, passò in un 
Ospedale nostro e poi in convalescenza. Nel¬ 
l’agosto ’919, ebbe febbre, tosse, catarro finché iu 
congedato. 

Ebbe poi una serie di miglioramenti e ricadute 
fino a ohe ottenne la pensione e poi di entrare 
in Sanatorio. Dopo il ritorno dalla prigionia ebbe 
attacchi epilettici. Ebbe qua e là leggere emoftoe, 
l’ultima avanti 15 giorni. Nega lue ed alcoolismo. 

All’esame obiettivo si trova: altezza 1,62 costi¬ 
tuzione robusta, buono lo stato di nutrizione, 
lieve anemia, leggera midriasi a D. 

Apiretico, polso un po’ fiacco, molto variabile 
nella frequenza fra 68 e 96, pressione art. 115. 
Torace ben conformato, 'simmetrico, fosse clavea- 
ri scolpite specie a D. sporgente l’angolo del 
Luis, ottuso l’epigastrico, spazi intercostali ampi, 
e rientranti a iD. nell’inspirazione forzata. Cir¬ 
conferenza toracica 8-4-88. L’emitorace D. è meno 


schiarantesi sotto tosse, ombra ilare con strie pe¬ 
ribronchiali verso il basso, seno libero. Cuore 
di grandezza normale, con ombra ben delimitata. 

L’esame dello sputo mueo-purolento, in quan¬ 
tità di 60 cmc. al giorno, risulta negativo per 
Kooh all’esame diretto, positivo aU’arrieohimen- 
to coH’antiformina (4 Gatffky). Orine limpide, 
acide p. sp. 1017, negativa la ricerca dell’albu¬ 
mina e zucchero. 

Diagnosi: Broncopolmonite cronica caseoso-ul- 
cerativa dei 2/3 superiori del polmone D.; infil¬ 
trazione dell’apice S. Benché dall’esame fisico e 
radioscopico si dovesse ritenere che c’erano ade¬ 
renze pleuriche, pure le condizioni polmonari, 
vista anche la mobilità del bordo inferiore, con¬ 
sigliavano di tentare uno Pnx destro. 

Si lascia TammaJato a riposo e si fanno per 
alcuni giorni iniezioni di olio canforato per sol¬ 
levare le condizioni cardiache. 

Il 5 ottobre si fanno tre tentativi di introdu¬ 
zione di aria sull’emiscapolare nel 9° spazio, in¬ 
fruttuosi. 
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6 ottobre: nuovo tentativo sull’ascellare ante¬ 
riore nel 6° lapazio intercostale : — 4 — 7 = 50 = 

— 4 + 4; .con gran fatica e con forti dolori dell’a. 
si riesce a formare una .piccola bolla. 

8 ottobre: II introduzione nel medesimo posto 
della I con ago più grosso : — 4 + 4 = 200 = +4 
+ 10, lieve enfisema sottocutaneo. Tutta la gior¬ 
nata forti dolori al torace, tanto da .dovere 
ricorrere la sera ad iniezioni di Pantopon. Tem¬ 
peratura 37,5, polso buono. 

9 ottobre: l’enfisema sottocutaneo è circoscritto 
intorno al luogo della puntura. Temper. 37,2, i 
dolori sono diminuiti. Si fa nuova introduzione 
nello stesso spazio intercostale con ago sottile: 

— 2 + 2 = 250 = + 8 + 10. L’introduzione viene 
fatta in molte riprese, controllando sempre la 
pressione manometrica, che da + 14 + 18 in un 
primo momento discendeva piano piano sotto i 
+ 10. Finita l’introduzàone, dopo qualche minuto 
di riposo, si fa radioscopia e si trova che l’aria 
aveva occupato tutto il seno dilatandolo forte¬ 
mente e spingendo la cupola verso la parte me¬ 
diana, ed era penetrata anche in alto all’apice; 
ma quello che si impone ai nostri occhi meravi¬ 
gliati è il vedere il cuore circondato da un alone 
chiaro dello spessore da 2 a 4 cm. racchiuso da 
una linea oscura, decorrente perfettamente pa 
ràllela alla figura dell’ombra cardiaca. (Vedi ra¬ 
diografia). 

.Riportato l’ammalato che non dà segni di ma¬ 
lessere sul tavolo d’esame, si rileva un suono 
timpanico nell’aia cardiaca che oltrepassa lo 
sterno fino al di là della mammillare S. salvo 
una piccola zona a suono più oscuro fra la pa¬ 
rasternale e la mammillare, dove colla punta 
del dito si sente Fitto. I toni sono poco percet¬ 
tibili. Polso buono, regolare, 80. Dieci minuti più 
• tardi nel lare una nuova radioscopia preparato¬ 
ria alla radiografia, si vede già una riduzione 
dell’area chiara circondante il cuore. 

Si riporta a letto l’ammalato, che di nulla si 
lagna e si sente bene. Temper. la sera 37,2, il 
giorno 10, 36,8-36,9, ed il giorno 11, 36,8-37, pure 
senza alcun disturbo. 

12 ottobre: è scomparso il timpanismo sulla re¬ 
gione cardiaca; l’area di ottusità è ancora nuo¬ 
vamente percettibile nella sua estensione com¬ 
pleta. Anche alla radioscopìa è scomparso l'alone 
chiaro circondante il cuore, l’ombra cardiaca ha 
i suoi contorni netti, è al suo posto normale. 

Nell’ulteriore degenza nulla di speciale che si 
riferisca all’argomento di questa comunicazione. 
Nella notte dal 14 al 15 ebbe forte agitazione, che 
.probabilmente fu un attacco epilettico non con¬ 
trollato, perchè al mattino del 22, ne ebbe uno di 
caratteristici-elassici. Anche questi però, come si 
rileva dall’anamnesi, preesistevano, e nulla eb¬ 
bero a fare collo pneumopericardio. Si ripetero¬ 
no ancora più volte durante la degenza. 

Al 31 ottobre ad una nuova radioscopia si trova 
la parte inferiore e l’apice del polmone D. assai 
trasparenti, la parte di mezzo è marmorizzata, la 
cupola immobile, il seno libero. L’ombra car¬ 
diaca è ben delimitata. ‘ 

iNelFulteriore decorso anche questi resti dello 
Pnx si sono riassorbiti. Nelle parti superiori an¬ 
darono formandosi piccole escavazioni. Rimase in 
Sanatorio fino al 6 marzo. 

È singolare il fatto die lo pneumopericardio 
non produsse alcun disturbo circolatorio sensi¬ 


bile, tanto che si scoperse a caso nella radiosco¬ 
pia susseguente all’introduzione dell’aria. Ciò, ri¬ 
tengo, si deve ascrivere al fatto di avere eseguita 
l’introduzione di aria in piccole riprese, assai 
lentamente, cosicché anche nel pericardio l’aria 
entrò a piccole riprese e lo andò formando adagio 
adagio. .Per quale via, e come, l’aria si sia fatta 
questa strada, non si potè eruire con precisione, 
probabilmente fra le maglie delle aderenze pleu- 
ronpericardiehe dell’angolo cardio-diaframmatico. 

Dopo un incidente tale non credetti opportuno 
e consigliabile l’insistere in ulteriori introduzioni. 

Agosto, 1928. 


Tersamento emorragico 
in pneumotorace artificiale. 

Dott. G. Luzzatto-Fegiz - Roma. 

Mentre nelle comuni pleuriti essudative la for¬ 
mazione di un versamento emorragico è relati¬ 
vamente frequente, (8% circa dei casi secondo 
Hinault) è estremamente raro di osservare una 
tale evenienza nella pleurite pneumotoracica. 
Il primo caso di versamento emorragico in pneu¬ 
motorace artificiale pubiicato è per quanto mi 
consti, quello di Hinault. Questo A. riferisce di 
un paziente di anni 30, portatore di un pn. art. 
destro, nel quale comparve con febbre un versa¬ 
mento che andò gradatamente aumentando. Per 
ovviare alla forte dispnea manifestatasi in segui¬ 
to al forte spostamento del mediastino, fu fatta 
una toracentesi che diede esito a 1200 cmc. di 
sangue puro emolizzato. La evacuazione del li¬ 
quido sanguigno fu fatta altre due volte, finché 
dopo tre mesi il versamento divenne P ioide e 

quindi chiaramente purulento. 

Dopo alcuni mesi e ripetute evacuazioni del 
pus, la poussée pleuritica si spense compieta- 

mente. 

Jacob riporta la storia clinica di un caso di 
pn. destro totale, abbandonato dopo 3 anni e 
mezzo con ottimi risultati, nel quale a distanza 
di un anno e mezzo daH’ultima insufflazione, 
comparvero improvvisamente dolori a destra, tos¬ 
se, espettorato e notevole dispnea. Pochi mesi 
dopo essendosi notati i segni di un abbondante 
versamento ed essendosi accentuata la dispnea, 
si procedette ad una toracentesi che diede esito 
a sangue venoso puro ohe non coagulava nel tubo 
di saggio. Non essendosi migliorata la dispnea, 
si estraggono poche settimane dopo 1.500 cmc. di 
liquido con gli stessi caratteri notati alla prima 
toracentesi, e si sostituisce l’essudato con aria. 
Dopo questo secondo intervento le condizioni del 
paziente migliorano non essendosi più riformato 
il versamento. 4 casi di versamenti emorragici 
insorti durante rispettivamente dopo la cura 
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pneumo-toracica, furono recentemente pubblicati 
da Bernard, Baron, Valtes. 

Il primo caso riguarda un paziente portatore di 
un ipn. destro nel quale, dopo circa 6 mesi di cura 
compare un versamento accompagnato da modica 
febbre e da notevole dispnea. Il liquido estratto 
è siero-emorragico (color « vin rosé »). Ad una 
seconda toracentesi seguita da insufflazione 
d’aria, il versamento ha gli stessi caratteri. In¬ 
fine esso si riassoihe gradatamente e l’ammalato 
(riprende regolarmente il corso della cura pneu- 
motoraclca. 

Iti secondo caso è quello di una donna la quale 
a distanza di circa 5 mesi dalla istituzione di un 
pn. sin. presenta una pleurite pneumotoracica 
con versamento sieronfiibrinoso che diventa ben 
presto purulento. A distanza di circa 8 mesi le 
viene praticata una toracentesi più abbondante 
del solito, dopo la quale la paziente accusa db 
sturbi generali e dispnea che non accennano a 
scomparire. Alla successiva puntura evacuatrice 
si estrae dèi pus color cioccolata contenente nu¬ 
merosissimi eritrociti più o meno alterati. Dopo 
questa puntura il versamento ridiventa purulento 
(color giallo) e la paziente non avverte più alcun 
disturbo. 

Il terzo caso si è verificato in un paziente di 
anni 27, portatore di un pn. destro da 6 anni. 
In questa epoca compaiono improvvisamente 
febbre, tosse stizzosa e dispnea che vanno grada¬ 
tamente aumentando. Si pratica l’estrazione del 
liquido che è emorragico color lampone. Il liqui¬ 
do ematico si riforma rapidamente per cui si è 
obbligati a nuove e ripetute toracentesi nonostan 
te che queste siano seguite da gravi stati di col¬ 
lasso. vìntine il versamento scompare lasciando 
come reliquato una pachipleurite con retrazione 
toraco-mediastinica. 

Caso IV. Pn. destro. Dopo circa 2 anni di 
cura compare un versamento da prima siero-fi¬ 
brinoso che diventa poi gradatamente purulento 
e ricco di bacilli di Koch. Si sospende la cura 
dopo 6 anni complessivi di trattamento. 2 anni 
dopo l’abbandono del pn., compaiono febbre, do¬ 
lori toracici a destra e rantoli bollari sull’apice 
di questo lato. Inoltre si stabilisce una forte di¬ 
spnea. Allo schermo si nota l’emitorace di desira 
quasi, totalmente opacato da un versamento che 
viene evacuato. Il liquido è emorragico, color 
vino di Bordeaux, si sedimenta rapidamente for¬ 
mando un coagulo fibrinoso sormontalo da siero¬ 
sità ematica. Dopo la puntura lo stato del pa¬ 
ziente migliora sénsibilmente. 

Questi i casi che ho potuto rintracciare nella 
letteratura e Che dimostrano oltre alla rarità di 
questa complicazione del pneumo-torace, anche 
la diversa ed oscura patogenesi della stessa (1). 
Per tale ragione credo utile riferire brevemente 
sopra un caso di versamento emorragico compii¬ 


ti) Durante la correzione delle bozze è comparso 
sulla Rivista di Pat. e Clinica della tubercolosi 
(a. DI, fase. VOLI) un lavoro di Polleri riguardante 
un versamento emorragico comparso in un pn. 
art. sin. datante da circa 6 mesi. 


cante un pn. art., occorsomi di osservare alcuni 
anni or sono. 

Si tratta di un paziente di anni 25, commercian- 
te, di nazionalità svedese, che vidi per la prima 
volta nel novembre 1924 a Davos. L’i. riferisce di 
aver sofferto 5 anni prima di una affezione spe¬ 
cifica a quanto sembra ulcerativa del polmone 
sinistro, per cui in un Istituto di cura svedese 
gli venne iniziato il pn. da questo lato. Il col¬ 
lasso polmonare completo che si ottenne in breve 
tempo, determinò la scomparsa di tutti i segni di 
evoluzione e dei disturbi subbiettivi del paziente. 
L’espettorato divenne ben presto negativo e scom¬ 
parve poi del tutto. Per 3 anni il p. eseguì rego¬ 
larmente i rifornimenti alternando periodi di la¬ 
voro con periodi di soggiorno in varii Istituti di 
cura climatica. Dopo tale periodo di tempo fu dal 
medico curante decisa la chiusura della cura 
pneumotoracica, ritenendosi ormai raggiunto il 
massimo risultato, ed i rifornimenti vennero so¬ 
spesi. Col graduale riespandersi del polmone 
ricomparve un po’ di escreato biacillifero, per cui 
furono riprese le insufflazioni che fecero sparire 
ogni traccia di espettorazione e furono continua¬ 
te, in pieno benessere del p., per altri due anni. 
In tali condizioni si presenta a noi. 

AM’esame obbiettivo si nota: individuo a tipo 
longilineo, con torace ben sviluppato, in condi¬ 
zioni di nutrizione e di sanguificazione buone 
con pannicolo adiposo discretamente conservato. 
All’ispezione si rivela una certa retrazione del- 
remitoraee sin. che si espande meno deH’emito- 
race opposto. Suono ipersonoro su tutto l’ambito 
sin. con una striscia di ipofonesi paravertebrale. 
A destra suono polmonare chiaro, margini ben 
spostabili. Ascoltatoriamente si ha respiro abolito 
a sin. ani; post, vicino alla colonna vertebrale 
si ode un respiro fievole ed indistinto senza r. a. 
A d. respiro vescicolare su tutto l’ambito, un po’ 
fievole sulla sopraspinosa. Assenza di r. a. L’esa¬ 
me dello scarsissimo espettorato mostra la presen¬ 
za di elementi epiteliali della faringe e ricca 
flora microbica. Assenza di bacilli di Koch all’e¬ 
same diretto ed aU’antiformina. Radiologicamen¬ 
te : pn. totale sin. con collasso quasi completo 
del polmone addossato all’ombra cardiaca e fis¬ 
sato in alto ed al diaframma. Mediastino in sito 
poco mobile negli atti respiratorii. Integrità del 
polmone destro. Il collasso polmonare si mantiene 
facilmente con insufflazioni di 200-300 cmc. non 
sorpassando le pressioni terminali i valori di 
— 4 — 2. D’accordo col paziente si decide dopo 4 
settimane circa di procedere alla chiusura della 
cura pneumotoracica distanziando i rifornimenti 
e diminuendoli di quantità. Si assiste così ad una 
parziale riespansione del polmone che si presen¬ 
ta sullo schermo con un margine netto, sinistro 
convesso, e- si nota parimenti un principio di di¬ 
slocamento mediastinico verso questo lato. Nel 
febbraio 1925 si sospendono i rifornimenti. Ma 
dopo un mese circa si nota alla radioscopia che 
si è formato un versamento che occupa circa un 
terzo della cavità pneumotoracica. 

Data l'assenza di febbre e di qualsiasi disturbo 
generale, e sopratutto per il fatto che il med^ 
stino non risulta spostato verso il lato destro ma 
anzi ancor più dislocato verso sin. s’interpreta il 
versamento come un transudato « ex vacuo ». (V. 
radiografia). Si pratica perciò un rifornimento 
portando ila pressione endoptleurica, fortemente 
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negativa, a valori terminali che si avvicinano allo 
zero. Nel luglio 1925 dopo ohe si era ritentata 
la sospensione elei rifornimenti e precisamente 
alla distanza di circa 2 mesi dalTultima insuf¬ 
flazione, l’ammalato comincia ad accusare tosse 
stizzosa con scarsissimo escreato senza elevazioni 
della temperatura. L’escreato di aspetto preva¬ 
lentemente mucoso, risulta all’esame microscopi- 
co costituito da elementi leucocitarii, da gualche 
cellula così detta alveolare e da abbondanti fila¬ 
menti di muco. Assenti i bacilli, di Koch sia al¬ 
l’esame diretto che aH’antiiformina; così pure 
riuscì negativa la inoculazione dell’espettorato 


zione mediastimica, transudato « ex vacuo », 
emorragie pleuriche?), si riprendono le insuffla¬ 
zioni -che vengono praticate ogni 4-5 settimane 
collo scopo di evitare le depressioni troppo note¬ 
voli nella cavità pneumotoracica. Con tale con¬ 
dotta di cura il p. ritorna in pieno benessere ed 
il liquido si riassorbe quasi completamente. 

Tale stato di cose dura fino al principio del 
1926 epoca in cui il p. manifesta nuovamente il 
desiderio di liberarsi dalla servitù dei riforni¬ 
menti. Non si reputa opportuno di ripetere il ten¬ 
tativo di sospensione dei rifornimenti per timore 
di veder ricomparire il transudato emorragico. SI 



alla cavia. All'esame obbiettivo e radiologico si 
nota che l’emitorace è quasi completamente oc¬ 
cupato da un versamento; esiste solo una piccola 
bolla di aria nell’apice. Il mediastino non è spo¬ 
stato verso destra. Si decide di procedere allo 
svotamento del liquido ed alila sostituzione dello 
stesso con aria. La puntura esplorativa e la suc¬ 
cessiva toracentesi (400 cmc.) danno esito ad un 
liquido emorragico, color vino annacquato, senza 
fiocchi di fibrina che nella provetta si suddivide 
in due strati: un abbondante sedimento di eri¬ 
trociti che all’esame microscopico risultano ben 
conservati, ed uno strato superiore di sierosità 
leggermente tinta in rosa. La ricerca del bacillo 
di Koch nel sedimento risulta negativa all’esame 
diretto ed all’antdonnina. Dopo la toracentesi se¬ 
guita da sostituzione d’aria, il paziente si sente 
molto meglio, la tosse stizzosa scompare quasi 
istantaneamente così pure lo scarso escreato. Alia 
radioscopia si nota che il versamento occupa 
circa un terzo della cavità, ed è sormontato dalla 
bolla pneumotoracica. Il polmone si trova a circa 
due dita dalia parete toracica. 

Vista l’impossibilità di abbandonare i riforni¬ 
menti per i disturbi determinati dalla forte de¬ 
pressione endopleurira e dalla impossibilità del 
polmone sin. a riespandersi (tosse stizzosa, tra¬ 


consiglia pertanto una frenico-exeresi. Questa 
viene praticata nel marzo 1926. Dopo l’intervento 
il diaframma si presenta allo schermo fortemente 
inalzato e la bolla pneumotoracica appare molto 
ridotta senza che il mediastino sia eccessivamen¬ 
te dislocato verso sin. In condizioni generali e 
locali buone il p. chiede di essere dimesso ed ab¬ 
bandona il Sanatorio alcune settimane dopo. Da 
notizie avute sembra che le condizioni attuali 
siano soddisfacienti. 

Il caso presente si presta ad alcune considera¬ 
zioni. Anzitutto è da chiedersi per quale mecca¬ 
nismo s’era prodotto il versamento emorragico in¬ 
sorto dopo l’abbandono delle insufflazioni. Non si 
poteva facilmente ammettere che fosse l’espres¬ 
sione di una comune poussée pleuritica e ciò per 
varii motivi. Anzitutto per l’assenza di febbre e 
di turbe generali; in secondo luogo per 1 assenza 
di spostamento del, mediastino verso il lato sano. 
Anzi il mediastino si presentava fortemente at¬ 
tratto verso il lato del versamento pur trattandosi 
di un pn. totale senza adrenze laterali. L’ipotesi 
che il versamento fosse dovuto ad una poussée 
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flogistica della pleura contrastava inoltre con 
l’assenza di ogni segno di reviviscenza delle le¬ 
sioni potai ou ari. Infatti la negatività del reperto 
bacilioscopico dello ©spettorato confermata dalla 
prova sulla cavia, potevano in questo caso avere 
nn valore probativo e permetterci di affermare 
che ile lesioni polmonari fossero realmente guarite 
dopo 6 anni di cura pneumotoracica. In tali con¬ 
dizioni una pleurite pneumotoracica sarebbe stata 
inspiegabile o per lo meno molto improbabile 
data la quasi costante specificità del versamento 
in rapporto a focolai bacillari pleuro-corticiali. 

La diagnosi di transudato da causa meccanica 
(azione aspirante del vuoto pleurico) appariva 
nel nostro caso abbastanza giustificata. È vero 
che la prova di Rivialta eseguita sulla sierosità 
riuscì positiva, ma tale ricerca, data la presenza 
di emazie emolizzate, non poteva avere valore al¬ 
cuno. Per quanto riguarda poi la presenza di 
sangue nel transudato questo fenomeno non era 
certo tanto facilmente spiegabile. Il sangue po¬ 
teva essersi versato nella pleura per diapedesi e 
proveniva allora dai capillari della pleura costa¬ 
le, meno probabilmente da quella viscerale. Op¬ 
pure poteva essere la conseguenza della lacera¬ 
zione di qualche briglia aderenziale diaframma¬ 
tica o mediastimica formatasi (per organizzazione 
di fiocchi di fibrina tra il polmone collassato e 
la pleura mediastinica) durante il periodo in cui 
il moncone polmonare era rimasto addossato al 
mediastino. 

-Una simile interpretazione che solo in una to- 
racoscopia avrebbe potuto trovare la conferma, 
si adatterebbe abbastanza bene a qualcuno dei 
casi della letteratura che ho riferito più sopra. 
Così nel caso pubblicato da Jacob il versamento 
comparve dopo l’abbandono dei rifornimenti sen¬ 
za febbre e senza fenomeni generali. In questo 
caso però, contrariamente a quello da me osser¬ 
vato, il versamento era costituito da sangue ve¬ 
noso puro, proveniente con grande probabilità da 
qualche vaso di una certa importanza laceratosi 
durante la rklistensdone polmonare. L’emorragia 
avvenuta qui per ressi, spiegherebbe bene come il 
sangue abbia non solo riempita la cavità pneumo¬ 
toracica. residuale, ma col continuare del gemizio 
sanguigno abbia determinato uno spostamento 
dei mediastino verso il lato opposto con relativa 
dispnea. 

Quanto agli altri casi (Hinault, Bernard, Baron, 
Valtes) è fuor di dubbio che la patogenesi do¬ 
vrebbe esser© essenzialmente diversa. Già il fatto 
dell’insorgenza del versamento con febbre e con 
i segni classici della pleurite pneumotoracica, 
fanno pensare all’origine flogistica di questa rara 
forala di versamento emorragico. In reaita solo 
l’esame diretto, anatomo^patologico o toracosco- 
pico delle pleure, potrebbe in simili casi chiarir¬ 


ne la patogenesi. Per ora tutti i tentativi di in¬ 
terpretazione rimangono necessariamente nel 
campo delle ipotesi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

La prova chimica dell’ubriachezza 
e la misura chimica della sua intensità. 

(Revue médicalc de la Suisse romande, 25-10-28). 

F. Naville, direttore deU’iIstituto di Medicina 
Legale di Ginevra, dopo aver fatto brevemente la 
storia del dosaggio dell’alcool nel sangue e negli 
altri liquidi organici, descrive accuratamente il 
metodo di Nieloux, che ,si può applicare anche 
al dosaggio di alcool contenuto nell’aria © si 
occupa in modo particolare di quanto è stato 
fatto col metodo di Nieloux, che è quantitativo, 
e con altri metodi ,qualitativi per accertare la 
diagnosi di ubriachezza. 

iSchottmùller e Schiumi e poi Beinole dimo¬ 
strarono la presenza di alcool nel liquor cefalo- 
rachidiano di alcoolisti deliranti e videro avve¬ 
nire l’eliminazione di quest’alcool nelle 24 ore 
successive all’ingestione.' Le ricerche di Nieloux, 
Gréhant ed altri, fatte isuU’uomo e sugli animali, 
provarono che un’ora e mezza o due ore dopo 
l’ingestione di alcool nella quantità di 2-5 gr, 
di alcool assoluto per chilo di peso, si ritrova 
nel sangue una .quantità di alcool che va da 2-5 
gr. per litro (secondo la quantità ingerita), per 
cui si può stabilire, non oltre la 3 a ora dall’in¬ 
gestione, qual’è la quantità di alcool ingerita. 
Dopo la terza ora bisogna modificare il calcolo 
secondo delle cune stabilite dai vari sperimen¬ 
tatori. 

Le cause d’errore in queste ricerche possono es¬ 
sere: l’acidosi diabetica (acetone), rintossicazio- 
ne per etere, cloroformio, bromuro d’etile, acido 
salicilico, paraldeide, cloralio, cianuri, fosforo, 
composti del cloro, idrogeno solforato, piridina, 
meta e anche vini che .contengano alcooli impuri 
(corpi acetoniei). Queste cause d’errore per lo 
più si evitano coll’anamnesi. 

Il metodo di Nieloux fu applicato dopo la 
morte, per qualsiasi causa, e dopo sommersione 
in acqua. Sebbene nel muscolo putrefatto si 
formi 0,125 %o di alcool per chilo di muscolo, il 
dosaggio dell’aleool ingerito prima della morte 
non ne subisce alterazioni, perchè questa scarsa 
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produzione d’alcool da putrefazione scompare 
molto (rapidamente. La putrefazione cadaverica, 
nei primi giorni dopo la morte, non altera il 
dosaggio dell’alcool nel 'sangue; invece il soprag¬ 
giungere della putrefazione gassosa per presenza 
di prodotti volatili ossidabili, altera i risultati 
del dosaggio fino al 10 %o, alterazione ohe è evi¬ 
tabile con una modificazione della tecnica di 
Nicloux. 

Quindi anche molto tempo dopo la morte si 
può stabilire la quantità di alcool ingerita. 

Dopo sommersione il sangue è diluito; negli 
annegati questa diluizione è di 1/4. Dalle ricer¬ 
che di Simonin risulta che per effetto della som¬ 
mersione il tasso dell’alcool è ridotto da 1/5-1/9. 
•Una diluizione dell’alcool del sangue si ha anche 
neH’imbibizione cadaverica senza sommersione 
vitale. 

ttl dosaggio di .alcool nelle urine ha dimostrato 
che il tasso d’alcool è uguale nelle urine e nel 
sangue nella prima ora dopo l’ingestione, mentre 
nelle ore successive l’urina contiene 1/3 di alcool 
più del sangue; però, secondo Simonin, il tasso 
di alcool nell’urina può non raggiungere quello 
del sangue, se (già la vescica conteneva notevole 
quantità di urina prima deH’ingestione di alcool. 

Il dosaggio di alcool nelle urine non permette 
di stabilire con certezza la quantità di alcool in¬ 
gerito; invece il paragone della percentuale di 
alcool nelle urine e nel sangue completato, se 
possibile, col dosaggio dell’alcool contenuto nello 
stomaco può permettere di stabilire approssima¬ 
tivamente a quanto tempo risale l’ingestione te¬ 
nendo conto delle curve suaccennate. 

Il cervello ha la medesima concentrazione di 
alcool del sangue e, spesso, ne ha di più. 

L’alcool nel liquido cefalorachidiano segna una 
curva molto analoga a quella del sangue ma è 
contenuto nel liquor in quantità del 40-50% su¬ 
periore a quella del sangue e la sua eliminazione 
dal liquor è più lenta che dal sangue poiché 
nel liquor è totale isolo dopo 18-24 ore. Il dosag¬ 
gio nel liquido offre dei vantaggi sul dosaggio in 
altri liquidi in casi di putrefazione o di som¬ 
mersione. 

Quando, per rifiuto del soggetto, il dosaggio 
non si può fare nel sangue o nelle urine, si 
può fare nell’alito che si raccoglie facendo re¬ 
spirare in una maschera speciale. Questo metodo 
è in uso in parecchie città dell’America per i 
conducenti di automobili investitori. 

amicamente non si può sempre fare sicura¬ 
mente la diagnosi di ubriachezza: l’odore del¬ 
l’alito può mettere in sospetto ma si può confon¬ 
dere coll’alito acetonico; la congestione del volto, 
l’alterazione dei lineamenti, il tremore, i disturbi 


della deambulazione e della scrittura, il vomito, 
lo stato mentale possono essere utili ma possono 
essere cause di errore. Di più : scarsa quantità 
di alcool può dare forte odore dell’alito. In caso 
di contestazione l’intensità dell’ubriachezza, già 
difficile a stabilirsi coll’esame clinico, non può 
essere determinata nè dalla confessione dell’im¬ 
putato nè dalla testimonianza di agenti di polizia 
o di altre persone; invece il metodo chimico è 
sicuro. C’è leggera ubriachezza con tasso di al¬ 
cool nel sangue fra 1 e 2 % 0 , ebbrezza manifesta 
con 2,5 %o, grave da 3 per mille in su, gravis¬ 
sima -e anche mortale da 3,5-4 %o . I tassi più 
elevati trovati in casi di intossicazione mortale 
nell’uomo sono di 6,9-8,2 %o nei cervello (Fischer) 
e 9,12 %o nel sangue (Gelma e Simonin). Con 
tasso al disotto di 1,5 %o non si può concludere 
per uno stato sicuro di ubriachezza perchè esi¬ 
stono possibilità di Idiosincrasie e di reazioni fi- 
siche e mentali atipiche per cui anche con scarsa 
quantità di alcool qualche individuo può aver 
agito sotto l’azione tossica di esso. 

In medicina interna il dosaggio dell’alcool può 
essere utile nell’analisi dei vari tipi di coma e 
può mostrare la parte dovuta all’alcool in una 
sindrome complessa, può mettere in evidenza 
l’azione coadiuvante dell’alcool nella genesi degli 
attacchi epilettici e può svelare la natura alcoo- 
lioa di disturbi gastrici, epatici, mentali, ner¬ 
vosi. In 'psichiatria è un metodo che permette 
di eliminare o di affermare l’origine alcoolioa di 
uno stato delirante, di una psicosi acuta, di uno 
stato confusionale. Per guanto riguarda il de¬ 
lirium tremens, contrariamente all’ubriachezza 
ordinaria, esso può sop raggi unger e anche senza 
somministrazione immediatamente precedente di 
alcool; l’alcool è stato trovato nel sangue e nei 
liquor solo nella metà dei casi e in questa metà 
solo nelle prime ore del delirio. In psichiatria 
medicolegale il metodo può essere utilizzato per 
giudicare dolla responsabilità di un imputato. 

Utilissimo può essere pure in materia di assi¬ 
curazioni e di infortuni e l’A. crede che fra 
qualche anno il dosaggio dell’alcool si farà cor¬ 
rentemente in tutti i casi d’infortunio nei servizi 
ospedalieri. Già in molte città inglesi e americane 
sono sottoposti al dosaggio dell’alcool tutti i 
conducenti di automobili investitori quando si 
sospetti l’alcoolismo acuto. E, a proposito di in¬ 
vestimenti, osserva lil Naville che la 'responsa¬ 
bilità penale dell’investitore è naturalmente ri¬ 
dotta quando col dosaggio dell’alcool si può di¬ 
mostrare che rinvestito era ubriaco. 

Molte questioni medicolegali furono pratica- 
mente risolte col metodo di Nicloux: suicidi, an¬ 
negamenti fortuiti, infortuni per imprudenza, ol- 
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tragga al (pudore, omicidi, morti improvvise. Però 
pertìhè il metodo sia applicato utilmente bisogna 
che esso sia usato con discernimento, che i pre¬ 
levamenti siano fatti al più presto possibile dopo 
l’ingestione dell’alcool e che siano evitati inqui¬ 
namenti con alcool, etere, formolo e altri corpi 
ossidabili. 

renato lusena. 


Gli effetti deirergosterina irradiata 
somministrata a larghe dosi. 

(Dixon e Hoyle. Brit. Med. Journ., 10 nov. 19-28). 


Le presenti ricerche assumono una importanza 
speciale, per il recente largo uso che si fa in 
questi ultimi tempi delle vitamine antirachitiche, 
e per la somministrazione dei prodotti irradiati. 

È nota l’importanza che hanno le vitamine per 
l’organismo, ed i disturbi che seguono alla loro 
sottrazione dal cibo. 

L’ergosterina appartiene al gruppo degli ste- 
roli; è presente nelle sostanze grasse, e si iden¬ 
tifica con la vitamina D, antirachitica. 

Era stato già notato che la somministrazione 
di abbondanti dosi d’ergosterina irradiata produ¬ 
ceva negli animali alterazioni patologiche. 

Alcuni topi morirono 20 giorni dopo la som¬ 
ministrazione giornaliera di 1 mgr. di ergosteri¬ 
na irradiata; le cavie ed i conigli morirono dopo 
10 giorni, con 10 mgr. al giorno; le galline sem¬ 
brano essere immuni. 

All’autopsia furono riscontrate : atrofia della 
milza, e depositi estesi di calcio nelle pareti ar¬ 
teriose, nel miocardio, nelle pareti gastriche, nei 
polmoni, nei reni, e nei muscoli intercostali; tali 
lesioni si associavano ad una sclerosi secondaria, 
più o meno intensa; la sclerosi era differente 
dalla nota arteriosclerosi J òhe 6i produce nei co¬ 
nigli, somministrando colesterina per 5-6 mesi, o 
ergosterina non irradiata per 2-3 mesi. 

Esiste un disaccordo tra la dose terapeutica 
e la dose tossica, secondo i diversi AA, 

Le presenti ricerche furono condotte su topi 
normali, in cui fu somministrato gran quantità 
di ergosterina irradiata, per notare quale altera¬ 
zione si producesse, e se si formavano concre¬ 
zioni di calcio e fosforo nel tratto renale. 

In un gruppo di topi, lasciati in osservazione 
per 10 giorni a dieta di latte e pane, fu som- 
ministrato 2 mgr. di ergosterina irradiata in 2 
emc. di olio di arachide; e in un gruppo tenuto 
come controllo fu somministrato solo 2 cmc. di 
olio di arachide al giorno. In un altro gruppo 
fu rispettivamente somministrato un mgr. di er¬ 
gosterina irradiata al giorno, più un cmc. di 
olio di arachide, e un cmc. di solo olio di ara¬ 


chide. Tali soluzioni furono somministrate per 
bocca con pipette, per 40 giorni. Tutti i topi re» 
starono in perfette condizioni di salute; nè si 
notò /alcuna differenza di peso tra i topi sotto¬ 
posti^ all’esperimento e quelli idi controllo, in 
contrasto con quanto aff ermano Kreitmair e Moli, 
i quali notarono una piccola perdita di peso in 
topi che ebbero un mgr. di ergosterina irradiata 
al giorno. 

AlTautopsia non furono riscontrate alterazioni 
degli organi interni, nè macro, nè microscopiche. 

Un altro gruppo di topi furono messi ad una 
dieta basale sintetica, in cui le quattro vitamine 
A, B, C e D erano largamente rappresentate, 
Ad un gruppo di tali topi fu somministrato 
mgr. il di ergosterina irradiata per 45 giorni; un 
altro gruppo restò come controllo. 

In un nuovo gruppo furono somministrati 
mgr. 17 di ergosterina irradiata al giorno, per lo 
stesso periodo di tempo. 

In confronto ai topi di controllo, quelli che 
ebbero 11 mgr. al giorno non diminuirono di 
peso, mentre quelli con 17 mgr. al giorno non 
mostrarono un netto aumento di peso : la media 
dell’aumento dei controlli fu di 60,5 grammi; in¬ 
vece quella dei topi che ebbero 17 mgr. di erg. 
irrad. fu di gr. 23. Non fu osservata alcuna sin¬ 
tomatologia, eccetto una occasionale ematuria. 

AlTautopsia si osservarono le seguenti altera¬ 
zioni degli organi: il fegato e la milza non erano 
aumentati di peso, eccetto nel gruppo che ebbe 
17 mgr. di erg. irrad. in cui la milza era il 20 % 
più pesante di quella dei controlli. 

In ogni topo, senza alcuna eccezione, sia del 
primo che del secondo gruppo, furono trovati 
calcoli nella vescica, negli ureteri, nella pelvi 
renale, di colore gialliccio, a forma irregolar¬ 
mente rotondi, della grandezza d’una testa di 
spillo fino a 4 mm. di diametro, e in un numero 
variabile. 

L’esame chimico mostrò trattarsi di calcoli di 
fosfato di calcio, senza presenza di ossalato, 
urato, carbonato. 

In qualche caso il calcolo aveva prodotto la di¬ 
latazione dell’uretere, e l’idronefrosi di uno od 
entrambi i lati. Non si associa mai uno stato in¬ 
fiammatorio : il liquido superiormente all’ostru- 
zione è fluido, senza presenza di pielite o di ci¬ 
stite. Alla sezione nell’idronefrosi i reni mostra¬ 
vano una zona più o meno marcata di colorito 
giallo, e un’aderenza cortico-mi doli are. 

L’esame microscopico dell’aorta toracica ed 
addominale, del miocardio, intestino, stomaco, 
fegato e milza non mostrava alterazione alcuna. 
Invece nei reni fu riscontrata una lesione secon¬ 
daria all’idronefrosi, consistente in dilatazione 
dei tubuli, degli spazi capsulari e dei glomeruli. 
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con atrofia delle cellule delle pareti, e prolifera¬ 
zione del tessuto interstiziale. 

Se non vi è idronefrosi, non si riscontrano al¬ 
terazioni istologiche. 

Le zone giallicce e le aderenze cortico-midol- 
lari presentano le cellule gonfie, l’epitelio de¬ 
squamato, e il nucleo irregolannente colorato. 

Alcuni AA. attribuiscono alla dieta speciale la 
presenza di calcoli urinari; secondo alcuni sa¬ 
rebbero da ascrivere ad una mancanza di vitami¬ 
ne liiposolubili; altri li attribuiscono alla deficien¬ 
za della vitamina A, e all’abbondanza della vita¬ 
mina D. 

Dagli esperimenti riferiti non appare evidente 
però ohe i calcoli si possano attribuire ad una 
mancanza di vitamine, o ad una ipervitaminosi; 
infatti la dieta somministrata ai topi conteneva 
tutt’e quattro le vitamine A, B, C e D; e quindi 
mancando nei controlli qualsiasi alterazione, bi¬ 
sogna considerare la formazione dei calcoli di¬ 
pendente dalla ergosterina irradiata, 

L’ergosterina agirebbe influenzando il conte¬ 
nuto intestinale, e modificandone la reazione, e 
permettendo una più intensa assimilazione del 
calcio e del fosforo attraverso l’intestino, i quali 
verrebbero eliminati dal rene con le urine. 

Dalle ricerche emerge che una grande dose di 
ergosterina irradiata produce la formazione di 
calcoli di fosfato di calcio in quantità più o meno 
abbondanti, in tutto il tratto urinario. 

Tali calcoli possono produrre una idronefrosi, 
con alterazioni secondarie del rene e del paren¬ 
chima renale. Carusi. 

CHIRURGIA. 

Su un nuovo modo di trattamento 
del flemmone acuto progressivo. 

(Mermingas. Zentr. /. Chir., n. 32, 1927). 

Per aiutare l’allontanamento dei prodotti delle 
ferite e le sostanze tossiche si serve già da al¬ 
cuni anni dei vasi venosi che appartengono al 
punto leso già inciso col coltello, mettendo allo 
scoperto la vena sottocutanea della regione pros¬ 
simale al tessuto flemmonoso ed iniettando nella 
direzione centrifuga una certa quantità di solu¬ 
zione fisiologica calda sotto una certa pressione. 
La preparazione della vena (mediana, basilica, 
cefalica, safena magna) e l’iniezione del liquido 
vengono fatte come per l’anestesia venosa alla 
Bier. Nella ferita geme il liquido come da una 
spugna mentre la periferia diventa edematosa e 
bluastra. 

Dopo l’iniezione (per cui viene più volte utiliz¬ 
zata una siringa da 100 cmc.), la vena viene le¬ 
gata anche perifericamente e si chiude la piccola 
ferito cutanea mentre la ferita del flemmone vie¬ 


ne tamponata o drenata con garza. Questa specie 
di lavatura può essere ripetuta nei giorni se¬ 
guenti in un’altra vena come ha fatto qualche 
volta l’A. 

Può assicurare di non aver mai avuto incon¬ 
venienti nè ha visto il pericolo di diffusione in 
tessuti sani o nelle ossa. 

Ha utilizzato il metodo da molti anni e con 
buoni risultati. 

Per ora ha provato nelle estremità ma non è 
escluso che si possa utilizzare il metodo in altri 
punti come per esempio sulla faccia per il tratta¬ 
mento di formicoli maligni mediante l’iniezione 
nella vena angolare o nella facciale comune. 

BR. 

Sul trattamento del flemmone acuto 
progressivo delle estremità. 

(Breitmann. Zentr. f. Chir., 1928, n. 31). 

L’A. ricorda le comunicazioni fatte a questo 
proposito da Peritz, Mermingas e Braudes. 

Peritz per impedire la diffusione per le vie 
linfatiche taglia trasversalmente nel braccio il 
connettivo intorno ai grossi vasi, interrompendo 
così le Ade linfatiche perivascolari e lascia là 
ferita aperta mediante tamponamento. 

Mermingas inietta contro corrente in una vena 
vicina al flemmone della soluzione fisiologica. 

Brandes ricorda che i due metodi erano stati 
già da lungo 'tempo usati da Nòsske e comunicati 
al congresso di Rostock nel 1910 e di Kiel nel 1911 
per cui si deve la priorità a Nòsiske. 

L’A. usa da più di 20 anni per la cura dei flem¬ 
moni delle estremità il metodo della stasi alla 
Bier sempre con buoni risultati a condizione che 
si segua una giusta tecnica e dosaggio. 

-Innanzi tutto bisogna porre la fascia clastica 
più lontano che sia possibile dal focolaio infiam¬ 
matorio per poter mettere sotto stasi una mag¬ 
giore estensione; la fascia deve essere posta leg¬ 
germente poiché nelle prime ore i pazienti hanno 
dolori. Dopo 3-4 ore si può aumentare la pres¬ 
sione fino alla stasi rossa mentre il polso deve 
sempre rimanere. 

(Nel primo giorno la fascia si -tiene per 20-22 ore 
e si toglie per 2-4 ore. -Qualche volta bisogna 
abbreviare l’intervallo a causa di dolori. Col mi¬ 
gliorare delle condizioni generali e locali, dopo 
3-4 giorni si diminuisce la stasi a 12 ore al giorno 
tino al 7°-8° quando si osserva il ritorno al nor¬ 
male della temperatura. I medici spesso si op¬ 
pongono all’uso del metodo per la continua sor¬ 
veglianza che però basta sia fatta dall’infermiere. 

Gli effetti della stasi si vedono subito: nelle 
prime 24 ore i dolori diminuiscono, il malato si 
tranquillizza, dorme e si nutrisce.volentieri. Dopo 
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2-3 giorni cominciano a scomparire i segni della 
intossicazione -e si inizia il miglioramento locale 
•del flemmone; al 5°-6° giorno scompare la febbre. 

Riporta il caso di un bambino con un flem¬ 
mone della mano diffuso al braccio nel quale eTa 
stata consigliata la disarticolazione della spalla 
dopo infruttuose varie incisioni a diverse altezze; 
con l’applicazione del metodo si ebbe la guari¬ 
gione completa. Altri due casi, uno del braccio 
ed un altro dell’articolazione del ginocchio, han¬ 
no convalidato il beneficio del metodo alla Bier 
che purtroppo 'è poco diffuso nella pratica men¬ 
tre dovrebbe essere il metodo di elezione nei casi 
di flemmone progressivo. 

R. Brancati. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. (*) 

Martini P. Die ummittelbare Kranken-Untersu- 
chung. Monaco, J. F. Bergmantn 1927. Mk. 8.70. 

È un volume di 240 pagine destinato ai metodi 
fisici di esame del malato. OL’A. si è preoccupato 
di trattare di quei metodi che hanno costituito la 
base della semeiotica, e che pure, nonostante la 
applicazione di numerosi moderni mezzi d’inda¬ 
gine, rimangono sempre le armi più corrente- 
mente, e spesso le sole, a disposizione del medico 
pratico nell’esame del malato. Il volume consta 
di due parti; una generale nella quale sono espo¬ 
sti i princìpi generali dell’ispezione : palpazione, 
percussione, ascoltazione; l’altra speciale nella 
quale sono trattati i vari reperti semeiologlci 
nelle malattie dell’apparato respiratorio e circo¬ 
latorio, e in quelle degli organi addominali. Ogni 
argomento è trattato con particolare chiarezza, e 
in modo completo, e questo volume si presenta 
di non poca utilità per chi si avvia all’esercizio 
della (medicina pratica. 

Bel volume recentemente è stata fatta, a cura 
del prof. Bastianelli, la traduzione in italiano. 

Trenti. 

P. Timpano. Della diagnosi precoce della tuberco¬ 
losi. Editrice « Roma », L. 9. 1928. 

In. Contributo alla lotta antitubercolare. Editrice 
« Roma », L. 3. 1928. 

L A. dirige a Reggio Calabria il primo istituto 
di agnostico fondato dall’Associazione per gl’in¬ 
teressi del Mezzogiorno d’Italia; è, come giusta¬ 
mente dice il prof. Gosio nella Prefazione, ani¬ 
ma e braccio del servizio sanitario deH’Assoeda- 
zione. 

In questi due volumi l’opera fattiva del Tim¬ 
pano si completa, perchè egli con lo scritto vuol 
giungere là dove non giunse la sua azione di- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
-si desidera la recensione. 


retta.- dare la traccia al medico per scovare il 
tubercoloso (diagnosi precoce), per curare, di¬ 
fendersi, e difendere la società dai danni che 
1 infezione può determinare. I suoi volumi sono 
brevi, densi, piani, quindi pratici. Nel -vo¬ 
lume sulla diagnosi precoce affronta un vecchio 
sfruttato e pur assillante problema, in questi 
ultimi anni rinnovato da conoscenze cliniche e 
da ausili diagnostici di laboratorio. L A. vuol 
dare un piccolo prontuario per il medico pra¬ 
tico; senza ingombro farraginoso di citazioni, si 
occupa della diagnostica clinica, dell’esame ra¬ 
diologico, delle prove biologiche. Giustamente 
dedica un capitolo alla tbc. ilare dei bambini e 
non dimentica, se pur l’accenno è breve, i pro¬ 
blemi immunitari, della costituzione, dell’eredita¬ 
rietà. 

Nel contributo alla lotta antitubercolare l’A. 
raccoglie con brevità quelle nozioni e quelle prò- 
poste che sono le più pratiche ie le più utili per 
combattere la tubercolosi nei piccoli (comuni. 
Non si tratta di dire cose nuove o peregrine, ma 
di impostare chiaramente i problemi della di¬ 
fesa da parte dello Stato, di riunire in pochi 
periodi, che devono refstare come massime nel 
Cervello del medico e del malato, i principi di 
difesa, e di cura. I due volumetti dovrebbero tro¬ 
vare larga diffusione; anche a cura delle auto¬ 
rità potrebbero essere diffusi, per una sana opera 
di propaganda sociale. T. Pontano. 

Les ordonnances da médecin praticien. Voi. in-8® 
di 516 pagg. Masson e C., 1928. Fr. 45. 

Come indica il titolo è una vera raccolta di 
ricette che il medico pratico può utilizzare come 
tanti modelli da tener presenti nell’esercizio della 
sua professione. 

Ogni « ordonnance » è concepita nella maniera 
più larga, nel senso cioè che, supponendo cono¬ 
sciuta la diagnosi, il lettore troverà una breve 
spiegazione sui motivi per prendere una decisio¬ 
ne e, in dettaglio, le tecniche da seguire. Una va¬ 
lorosa schiera di medici, agguerriti e da lungo 
abituati a ricettare, hanno collaborato, sotto la 
guida del dott. Desfosses, alla pubblicazione di 
questo libro, i] quale, senza avere l’ambizione di 
un Trattato di Terapia, ne costituisce senza dub¬ 
bio il migliore e il più vivente ausiliare. 

A. Pozzi. 

K. Schleip et A. Adler. Atlas der Blutkrankheit. 
Un voi. di 174 pag. con 108 tavole a colori. 
Urban e Schwarzenberg, Berlino, 1928. Mk. 62. 

Ad ogni studioso di ematologia sono note le 
difficoltà che continuamente s’incontrano nell’in¬ 
terpretazione di reperti ematologici e, quanto, in 
tali occasioni, riesca sommamente utile avere a 
portata di mano, per poter eseguire, confronti, 
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tavole riproducenti elementi (cellulari caratteristici 
per sottili diversità nella forma e nella colora¬ 
zione. 

Quest’Atlante è appunto una raccolta di quadri 
ematologici importanti clinicamente e caratteri¬ 
stici diagnosticamente. 

La sua prima edizione, esaurita in breve tem¬ 
po, non fu mai superata da altri testi congeneri 
per la chiarezza e la fedeltà delle riproduzioni. 

Questa seconda edizione è stata arricchita di 
altri 52 quadri ematologici che l’A. ha eseguirò 
insieme al dott. Adler di Zurigo. Vi si trovano 
riprodotti dapprima tutti gli aspetti del sangue 
normale, poi le diverse leucocitosi, tutti i quadri 
delle varie forme di leucemie, gli eritrociti nor¬ 
mali e nelle diverse varietà di anemie, dalla sem¬ 
plice postemorragica all’anemia perniciosa, al- 
l’anemia pseudo-leucemica, ecc. Le ultime 10 ta¬ 
vole sono riservate ai parassiti del sangue. 

Un breve commentario, a lato di ogni tavola, 
indica le particolarità in essa contenute e ne fa¬ 
cilita l’interpretazione. A. Pozzi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 26 ottobre 1928-VI. 

Presiede il prof. R. Cassanello, presidente. 

Sulla cura operatoria 
della peritonite circoscritta appendicitica. 

Prof. Metello Francini. — Si dichiara netta¬ 
mente favorevole al metodo della ampia laparo¬ 
tomia con tecnica disciplinata dal Biondi, consi¬ 
stente nella laparotomia paramediana sotto-ombel- 
licale d., marsuipializzazione del peritoneo parie¬ 
tale alla cute, drenaggio a cornice, cauta aper¬ 
tura del focolaio ascessuale e vuotamento di esso, 
metodica ricerca della appendice, se non subito 
trovata, sulla guida del fondo cecale, appendicec¬ 
tomia totale, trattamento aperto. 

Sostiene che soltanto in questo modo si possono 
dominare tutti i recessi del focolaio peritonitioo 
ed evitare i danni e pericoli della permanenza 
dell’appendice ed ancora la necessità di un nuovo 
e spesso non lieve intervento per l’appendicecto¬ 
mia tardiva. 

Il metodo dell’O. preferito porta ad una sup¬ 
purazione di breve durata, senza formazione di 
fistole, senza ristagni di pus. Esso espone invero 
alla formazione quasi costante di un’ernia postla- 
parotomica, che però una innocente operazione di 
plastica delle pareti «addominali riesce a curare 
radicalmente. 

Espone la sua statistica che, tolti 49 casi di 
peritonite totale, nei quali i risultati furono, na¬ 
turalmente, molto meno favorevoli, comprende 160 
casi di peritonite purulenta circoscritta appendi¬ 
citica trattati col metodo suindicato col & % di 


mortalità sempre per complicazioni lontane dal 
focolaio chirurgicamente aggredito. 

Reperto radiologico di un case di eunucoidismo. 

Dott. Gino Barbacoi. — Presenta una serie di 
radiogrammi di un eunucoide di 27 anni. 

Dopo aver© accennata l’anamnesi che fà cono¬ 
scere l’esistenza di acromegaliei in famiglia e dà 
notizie di una grave imprecisabile malattia infan¬ 
tile del pat, traccia un rapido cenno dell’esame 
clinico (ipoplasia genitale, presenza del timo, 
longitipia, ipotricosi ecc.) 

Illustra i radiogrammi che mostrano persisten¬ 
za delle cartilagini di crescenza e del timo e pre¬ 
senza di calcificazioni pineali e coroidee. Su que¬ 
sto reperto svolge brevi considerazioni riservandosi 
di esporre le sue opinioni nella patogenesi del ca¬ 
so in prossimo lavoro. 

Sull’uso di un composto bismuto-arseno benzolico 
per via intramuscolare nella terapia della sifilide. 

Prof. A. Cavi ah. — Riferisce su 7 oasi di sifi¬ 
lide primaria, su 5 di sifilide secondaria, su un 
caso di sifilide terziaria con forme gommose in 
atto e su un caso di sifilide ereditaria, curate con 
composto bismuto arsenobenzolico. 

Plastiche del viso per tumori. 

Prof. Rinaldo Cassanello. — L’O. riferisce su 
due plastiche del viso, da lui eseguite petr due 
voluminosi e gravemente deturpanti tumori del 
viso. Descrive i processi di plastica messi in opera 
e presenta le fotografie illustrative dei duo casi, 
a dimostrazione dei risultati estetici raggiunti. 

Fibroma dello stomaco. 

Dott. Luigi Allegri. — L’O. comunica un caso 
di fibroma dello stomaco, da lui operato. Il tu¬ 
more, del volume di un uovo di gallina, sorgeva 
in vicinanza del piloro e dava luogo a crisi in¬ 
termittenti di stenosi pilorica. L’O. riferisce sulla 
rarità e importanza di questi tumori di cui cerca 
delineare la sintomatologia clinica, mettendo spe¬ 
cialmente in rilievo la loro differenziazione dai 
tumori maligni (cancro) dello stomaco. 

Dott. Rollano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

La supposta funzione dell’appendice 

sulla glicemia. 

Partendo dal fatto notato da Ceresole che l’iiper- 
glicemia di alto grado che segue alla irradiazione 
dell’intestino e che dura di solito 'cinque ore, non 
compare negli animali operati di appendicecto¬ 
mia sottoposti a loro volta all’irradiazione, A. M. 
Bonanno ( Pathologica , anno XX, n. 441, 15-7-1928) 
ha creduto opportuno rivolgere la sua indagine 
sulla glicoregolazione in sessanta individui con 
lesioni appendicolari o in perìodo acuto e sub¬ 
acuto prima e dopo l’intervento chirurgico 

Gli infermi furono sottoposti alla prova della 
iperglicemia provocata previa somministrazione 
di gr. 50 di glucosio a digiuno e dosaggio della 
glicemia sia prima della somministrazione che 
dopo, di mezz’ora in mezz’ora. 

iNei 60 casi esaminati, 50 (furono sottoposti ad 
intervento e dopo di questo fu ripetuta la prova. 

Dall’insieme dello studio dei casi l’A. ha notato 
come non vi siano state notevoli modificazioni 
della glicemia, e benché questo non possa esclu¬ 
dere in modo assoluto l’importanza dell’appen- 
dice nella glicoregolazione, poiché altri organi in¬ 
teressati possono supplire alla defluente o man¬ 
cante funzione dell’appendice stessa, pure deve 
ammettere che per ora non vi sono dati che pos¬ 
sano agevolmente permettere di ritenere l’appen¬ 
dice come organo di importanza sulla glicemia. 
L’A. In ogni caso si propone di portare quanto 
prima un contributo sperimentale studiando in¬ 
direttamente la supposta secrezione interna del¬ 
l’appendice e l’influenza di questa nella glico¬ 
regolazione. 

Filippa. 

Le funzioni dell’epiploon. 

Da uno studio sperimentale fatto dal Romeo 
( Gazz. med. italo-argent., n. 1, 1928) sulle fun¬ 
zioni dell’epiploon, si desume che esso costituisce 
tra le sierose l’organo destinato alla protezione 
della cavità addominale. Tale azione si esplica 
per la sua funzione antitossica, di assorbimento, 
antibatterica, trofica, che ricerche clinico-speri¬ 
mentali hanno confermato. 

Il Ramier considerava l’epiploon come un gran¬ 
de ganglio linfatico; infatti la struttura macro e 
microscopica, le modificazioni che subisce du¬ 
rante le affezioni patologiche, confermate clini¬ 
camente e sperimentalmente, giustificano tale 
concetto. 

Durante i processi infiammatori, si può osser¬ 
vare nell’epiploon una reazione cellulare, con 


presenza di una grande quantità di leucociti tra 
le maglie dell’organo; con la colorazione vitale 
si possono mettere in evidenza anche dei grossi 
istiociti, provenienti dall’avventizi a dei vasi e 
dalla trama connettivale degli organi; gli istio¬ 
citi circondano il corpo estraneo, lo disgregano 
e ne fagocitano i residui. 

Talora dagli istiociti si originano i fibroblasti, 
che concorrono con i linfociti a circondare i 
corpi estranei incapaci ad essere disgregati dagli 
istiociti. 

Però questi elementi connettiva'li pare che non 
esplichino alcuna azione attiva sui corpi estranei; 
allorché è avvenuta la disgregazione, i frammenti 
sono inglobati dai polimorfonucleati e dagli istio¬ 
citi, oppure si depositano nelle maglie epiploi- 
che, formando le così dette macchie lattee, op¬ 
pure sono trasportate via dalla corrente linfatica. 

Carusi. 

CASISTICA. 

La nefrosi lipoidica. 

Va sotto questo nome un’affezione renale da 
comprendersi nel gruppo delle nefriti epiteliali 
croniche idropigene, ma che è caratterizzata da 
edemi generalmente molto notevoli, albuminuria 
elevata ed accumulo di colesterina nelle cellule 
dei tubuli renali. 

'Questa affezione si inizia insidiosamente, spe¬ 
cialmente nei giovani. È l’edema che, per primo, 
attira l’attenzione del malato e che può essere 
fin dal principio notevole. Oltre all’infiltrazione 
nei tessuti, vi può essere ascite, idrotorace, idro- 
pericardio. 

L’urina è limpida, non ha che uno scarso se¬ 
dimento con leucociti e cilindri jalini, ma con¬ 
tiene forti quantità di albumina, fino a 10 gram¬ 
mi e più per litro. Vi si trovano inoltre, dei 
corpuscoli giallastri che, al polariscopio, si rico¬ 
noscono per cristalli di colesterina. 

Gli elementi figurati del sangue sono normali, 
ma la sedimentazione si fa molto rapidamente, 
anche prima della coagulazione, ed il siero so¬ 
prastante si presenta torbido, talvolta anche lat¬ 
tiginoso. Ciò si deve alla colesterinemia, che può 
raggiungere cifre elevate. Non vi è ritenzione 
azotata nè cloruremia, ma la composizione pro¬ 
le mica del sangue è notevolmente turbata. I 
liquidi di edema sono poveri in proteine. 

iLe prove della funzionalità renale, salvo nei 
periodi di edema intenso, danno discreti risultati 
nei periodi di remissione, in cui l’edema può 
scomparire e l’albuminuria ridursi di molto. Ciò 
che si deve temere non è già l’uremia, nè l’iper- 
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tensione, ima l’infezione; il malato soccombe 
quasi sempre ad un’infezione pneumococcica. 

Per la terapia, P. Govaerts (Le Scalpel, 13 ott. 
1928) consiglia anzitutto, la somministrazione di 
un regime che ridoni le proteine che continua- 
mente si perdono con le urine e che dia ima 
quantità sufficiente di calorie. Conviene bene un 
regime iperazotato; niente di peggio, in questi 
casi, di dare il regime che si è consueti a pre¬ 
scrivere nei casi di albuminuria. Nei periodi di 
forti edemi, limitare la quantità di liquido e 
quella di cloruro di sodio. 

I consueti diuretici sono inattivi; sono efficaci 
quelli mercuriali, ma la loro somministrazione 
deve essere sorvegliata. L’urea, a forti dosa agisce 
bene se può essere sopportata; il regime azotato 
agisce bene appunto per l’urea che esso apporta. 

Un purgante energico, di tanto in tanto 6arà 
un mezzo prezioso per limitare gli edemi. Sem¬ 
brano utili gli estratti tiroidei. 

fil. 

Nefrosi d’origine tiroidea. 

Davidson ( The Canad. med. Ass. Journ., febb., 
1928) riferisce 3 casi di nefrosi associate a vari 
tipi di mixoedema, nel quale la cura opoterapica 
tiroidea dette ottimi risultati. 

L’A. conclude ritenendo che quando l’albuminu- 
ria precede di qualche mese o di anni l’appari¬ 
zione degli edemi, il trattamento tiroideo solo è 
sufficiente. 

Nei casi in cui l’edema accompagna o segue 
da vicino l’albuminuria darebbe dei risultati mi¬ 
gliori l’uso di una cura mista: tiroide e para- 
tiToide. 

L. Tonf.lli. 

Le nefropatie nelle angine tonsillari. 

Le angine tonsillari si accompagnano con una 
certa frequenza a nefropatie, di varia gravita, 
con albuminuria, -cilindrarla, ematuria. 

L’argomento viene studiato da F. Brunetti, in 
una monografia presentata al XXIV Congresso 
della Soc. italiana di Laringologia , Otologia e 
Rinologia, da cui risulta che il rapporto di in¬ 
terdipendenza fisiopatolagica fra tonsille e reni, 
fra angina e nefrite, è pienamente e sicuramente 
comprovato. Ed anche risulta palese che l’azione 
a distanza delle infezioni tonsillari è, con assolu¬ 
to predominio, legata alla presenza dello strepto¬ 
cocco. 

Le Ticerohe personali dell’A. dimostrano che, in 
questi processi di angina-nefrite, si ha uno stato 
più o meno marcato di reazione dei follicoli ton¬ 
sillari, la quale però non è affatto specifica. 

Dal punto di vista terapeutico, l’A. è favore¬ 
vole alla eliminazione chirurgica del focolaio di 


infezione. Gli esiti più soddisfacenti si ottengono 
nelle forme di nefriti acute emorragiche, mentre 
assai scarsi e dubbi sono gli esiti nelle forme 
glomerulo-nefritiche croniche e nulli addirittura 
nelle nefrosi. 

Il problema è senza dubbio assai interessante, 
tanto ipiù che grande è la frequenza, di reazioni 
renali nelle angine anche con modica o nulla 
reazione tonsillare, per cui è sempre consiglia¬ 
bile l’esame delle urine in tutti i casi di forme 
anginose anche lievi. 

fil. 

Sulla litiasi renale latente. 

La sintomatologia della litiasi renale spesso 
non ha nulla di caratteristico, perchè può pre¬ 
sentarsi con una sintomatologia esclusivamente 
gastrica, o di calcolosi biliare o di appendicite 
acuta. 

Inoltre può essere simulata da molte altre ma¬ 
lattie, sia del rene stesso, sia di organi prossimi 
al rene. 

Anche l’ematuria non costituisce un dato in¬ 
discutibile, perchè essa può essere presente in 
affezioni .estranee all’apparato urinario. 

Vi 'sono poi dei calcoli che possono restare la¬ 
tenti per un tempo indeterminato, ed ess'ere sco¬ 
perti solo per caso. 

C. Imperiale (Gioìn. Med. Mil., f. X, ott. 1928) 
riferisce due casi di calcolosi renale latente os¬ 
servati di recente. 

iNel primo caso, in una visita militare ad un 
paz. venne riscontrato pi-uria nelle urine, e curata 
come ci-ste, senza che vi fosse alcun disturbo do¬ 
lorifico soggettivo. 

Essendo sopraggiunta una elevazione febbrile 
preceduta da brivido, fu sottoposto a ricerche 
cliniche e radiografiche dell’apparato urinario, e 
gli fu scoperta una quantità di calcoli al rene D. 

Nel secondo caso non vi era alcun disturbo 
subbiettivo. Due anni prima dell’osservazione ama 
modica ematuria, presto cessata con cure me¬ 
diche. 

-Essendosi ripetuta l’ematuria, fu sottoposto al¬ 
l’esame cisto-scopico e radiografico, il quale mise 
in evidenza ombre di calcoli nel rene D. 

-Questi casi insegnano che dei calcoli possono 
restare nel rene, senza dare alcun disturbo, se 
si eccettua una piuria o un’ematuria. 

E opportuno quindi, secondo il suggerimento di 
Marion, di eseguire sempre una radiografia al¬ 
lorché esiste una piuria non di origine tuberco¬ 
lare, o .una ematuria da causa poco chiara. 

L’esame radiografico in questi casi deve essere 
praticato non solo sul rene ma sull’insieme delle 
vie urinarie. 

Carusi. 
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TERAPIA. 

Incidenti d’indole generale nel trattamento 
delle varici con iniezioni sclerosanti. 

Sono generalmente rari, ma possono verificar¬ 
si ed è bene che il medico li conosca per poterli 
prevenire. R. Tournay ( Journ . des praticiens , 11 
agosto 1928) li passa in rivista. 

Lipotimie e sincopi. — Si osservano, indipen- 
(lentemente dalla specie del trattamento, in indi¬ 
vidui timorosi, impressionabili a sistema vago¬ 
simpatico in stato di equilibrio instabile; quasi 
sempre in uomini. Pertanto, quando si trotta spe¬ 
cialmente di uomini, si assicureranno dell’inno¬ 
cuità del metodo e si eviterà, almeno per la 
prima volta di fare l’iniezione col malato in pie¬ 
di. Talvolta però l’iniezione stessa; determinando 
dei crampi, può dare una sensazione di lieve an¬ 
goscia, ohe in qualche raro caso può esagerarsi 
fino alla sincope. Talvolta, per impedirla, e ba¬ 
stato .sostituire nelle iniezioni il salicilato con il 
cloridrato di chinina. 

Talora, specialmente se il crampo è stato 
molto intenso, si vede il malato impallidire; i 
tratti del viso si incavano, si ha sudore; crisi di 
breve durata, ma che lascia una sensazione di 
stanchezza per una buona mezz’ora; possono 
anche aversi sudori freddi, nausee, che però non 
finiscono mai col vomito. In altri individui, si 
nota un arresto brusco, ma del tutto transitorio 
(pochi secondi) del cuore e del respiro. Tali fe¬ 
nomeni sono da interpetrarsi come crisi colloido- 
clasiche, a cui sono da ascriversi anche le eru 
zioni di orticaria. 

È ben difficile prevedere questi « shock » umo¬ 
rali. Ad ogni modo, per prevenirli, sarà bene 
usare delle soluzioni preparate con cura e fre. 
sche. L’adrenalina sarà, in questi casi, il rime¬ 
dio eroico, curativo e preventivo; basterà la som¬ 
ministrazione orale di 20-30 gocce (sono forse 
anche troppe; N. del red.) da farsi, quando vi sia 
predisposizione, un quarto d’ora prima dell’inie¬ 
zione sclerosante. 

Fra gli incidenti di tipo riflesso, l’A. cita un 
caso di accesso epilettico. 

Fenomeni dovuti all'azione delle sostanze iniet¬ 
tate. — Il cloridrato di chinina, a partire da certe 
dosi, può dare disturbi, che sono in realtà, ab- 
bastanza rari: vertigini, eccitazione, ebbrezza, 
ronzii di orecchio, gusto di amaro in bocca; in 
qualche raro caso si è verificata emoglobinuria. 
Si deve anche tener presente la possibile azione 
abortiva; in malate dell’A., l’iniezione di 40 cg. 
ha fatto ricomparire i mestrui o li ha anticipati; 
sarà quindi bene assicurarsi che la donna non 
sia incinta. 

Il bijoduro di mercurio, a dosi molto elevate, 
ha provocato diarrea, salivazione esagerata, gen¬ 
givite e stomatite. 


Il citrato di sodio dà spesso la sensazione di 
salato in bocca e, se si oltrepassano le dosi di 
4-6 grammi in una seduta, si può provocare, . 
verso la fine dell’iniezione un certo grado di an¬ 
sietà; sono stati altresì segnalati casi di morte 
per iniezioni endovenose di citrato (6 grammi). 
Quindi, prudenza ed evitare il citrato di sodio, 
che non è indispensabile. 

Qualche disturbo può provocarlo anche il sali, 
cilato di sodio, che è il più utilizzato; ronzii cri 
orecchio, vampe di calore, talora vertigini o 
vomiti. 

In complesso, si deve ritenere che le iniezioni 
sclerosanti danno solo eccezionalmente dei di¬ 
sturbi d’indole generale, i quali non sono mai 
gravi e non compromettono per nulla la bontà 
di .questo metodo. È bene però conoscerne la pos- 
sibilità per mettersi al riparo. 

fil. 

L’ulcera cronica della gamba e la sua cura. 

Dopo aver esposte le diverse teorie patogeneti- 
che dell’ulcera cronica della gamba, Harttung 
( Archiv . /. Klin. Chir., voi. 149, pag. 583) riferi¬ 
sce i risultati ottenuti con l’associazione di più 
metodi curativi. Ha trattato così 14 pazienti in 
cui ha ottenuto 12 guarigioni definitive. 

11 piano curativo è il seguente.- 

Detersione delle superfi'ci ulcerate • con impac¬ 
chi di soluzione di cloruro sodico al 10 %; otte¬ 
nuta la detersione in un’unica seduta pratica la 
resezione e la legatura della safena al ginocchio, 
lo stiramento del n. safeno (che di solito decorre 
a due cm. dietro la vena) o, a seconda della sede, 
del n. cutaneo laterale del polpaccio o del cuta- 
neo-mediano, o del peroneo superficiale. Aggiun¬ 
ge ancora una incisione parallela ai margini 
dell’ulcerazione e distante da questi 1 cm., che 
interessa cute, sottocutaneo e fascia. Dopo l’ope¬ 
razione si riprende il trattamento con gli im¬ 
pacchi di cloruro sodico. Avvenuta la cicatrizza¬ 
zione applica una fasciatura che mantiene per 
quattro settimane. Valdoni. 

Le iniezioni di chinina negli angiomi. 

Le Roy Des Barres (Soc. de Chirurgie , 9 mar. 
zo 1928) consiglia di fare iniezioni di sali di chi¬ 
nino in pieno tumore ed alla sua periferia. I 
punti di iniezione si terranno abbastanza distan¬ 
ziati per evitare una reazione troppo intensa dei 
tessuti. Per ogni punto, si inietta un cmc. La 
quantità totale di chinina da iniettare varia a 
seconda del peso delPindividuo, da 50 cg. a 2 g. 
Si ripete l’iniezione ogni 8 giorni, usando degli 
impacchi caldo-umidi per calmare il dolore, d’al¬ 
tronde moderato, della reazione. È inutile pene¬ 
trare nel lume dei vasi, bastando la sclerosi pe¬ 
rivascolare. 

fil 
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Cara delle emorroidi con la diatermia. 

P. Lehmann (Bull. Soc , de Méd. de Paris, 28 
apr. 1928) ha praticato la cura radicale delle 
emorroidi mediante l’elettrocoagulazione, che per¬ 
mette di distruggerle in una sola seduta. I no¬ 
duli, messi a contatto di un ago percorso da una 
corrente di diatermia distruttiva, .si coagulano e 
in secondo tempo cadono. Il domani della seduta 
si produce una crisi emorroidaria, che dura 12-48 
ore e che viene calmata con i mezzi abituali. I 
pazienti possono levarsi e riprendere le loro oc¬ 
cupazioni da 4 a 6 giorni dopo la seduta. La 
piaga non s’infetta mai; cicatrizza lentamente, 
ma non reca molestia. La coagulazione offre, 
sull’intervento chirurgico, molti vantaggi: può 
essere eseguita senza anestesia, o sotto anestesia 
di brevissima durata; determina dolori post-ope¬ 
ratori meno intensi e' meno durevoli; non neces¬ 
sita il soggiorno in ospedale o in casa di salute; 
immobilizza il paziente per un periodo brevis¬ 
simo; non espone ad alcun accidente tardivo, 
come stenosi od incontinenza. 

L. V. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Numerazione dei globuli del sangue. — Al dott. 

V. C. M., da €. : 

Lo spazio compreso fra il dischetto del contaglo- 
buli ed il coprioggetti sovrapposto ha l’altezza di 
mm. 0,1; quindi lo spessore dello strato di sangue 
che vi è contenuto é di mm. 0,1. Il lato di ognuno 
dei piccoli quadratini è di 1/20 di mm., cioè 
mm. 0,05, sicché il volume di sangue di un qua¬ 
dratino è 0,05 x 0,1 = mmc. 0,00025=1/4000 di mmc. 
La numerazione delle emazie si tfa, partendo 
dalla media di emazie contenute in un qua¬ 
dratino (corrispondente, come si è detto a 1/4000 
di mmc.) e la si deve quindi moltiplicare per 
4000 per ottenere il contenuto di emazie in un 
mmc. 

Per i globuli bianchi, invece, che sono in un 
numero molto minore, si contano i globuli con¬ 
tenuti in tutti i quadratini, cioè di tutti i 16 
quadrati grandi, comprendenti ognuno 16 qua¬ 
dratini, sicché : 16 x 16 = 256. Si moltiplica allora 
il numero così ottenuto per 4000, numero che va 
poi diviso per 256, appunto perchè il numero dei 
quadratini contati non è stato di uno solo (come 
per le emazie) ma di 256. fil • 

Ereditarietà del cancro : 

A proposito di una nota pubblicata dal dott. Ce- 
rioli nel n. 1 della Sez. Prat. del Policlinico sulla 
ereditarietà del cancro, tengo a far notare che in 
una famiglia a me molto nota vi è una vera 
ecatombe di cancerosi. Particolare interessante è 
che il male ha colpito con grande frequenza il 


sesso femminile : le pazienti sono decedute quasi 
tutte per iscirro alla mammella (circa 10 per tre 
generazioni). .Solo due maschi finora deceduti: 
uno per carcinoma del fegato e un altro (non 
sicuro) dell’asta. Attualmente un collaterale pare 
affetto da epitelioma della lingua. 

G. Luisi. 


VARIA. 

Rapporto tra i sessi. 

I Public Health Reports (23 sett. 1927), confron¬ 
tando i dati dell’Ufficio del Censimento degli 
Stati Uniti' per gli anni 1917-1924, trovano che,, 
nell’area soggetta a statistica degli Stati Uniti, il 
rapporto tra maschi e femmine è, alla nascita,, 
di 1.06; ossia nascono 106 maschi ogni 100 fem¬ 
mine. Il rapporto è sensibilmente più alto per le 
nascite da madri giovani, raggiungendo il mas¬ 
simo di 1.23 per i nati da madri sotto i 15 anni 
di età, mentre si riduce a 1.055 per i nati da ma¬ 
dri fra 35 e 54 anni di età. 

II rapporto tra maschi e femmine va abbassan¬ 
dosi dopo la nascita, a causa della maggiore mor¬ 
talità dei maschi rispetto alle femmine e della 
immigrazione, maggiore per i maschi; tenendo 
conto di tutta la popolazione degli Stati Uniti 
soggetta a statistica, esso è di 1.04. 

Se si facesse astrazione dell’immigrazione, il 
rapporto si ridurrebbe a 1.013. 

Da un confronto con gli altri Paesi, si rileva 
che in quasi tutta l’Europa v’é, invece, eccesso di 
popolazione femminile, al che contribuiscono la 
maggiore mortalità dei maschi e l’emigrazione, 
la quale concerne di preferenza la popolazione 
maschile. 

La sproporzione maggiore si ha in Inghilterra, 
con 93.5 maschi ogni 100 femmine; seguono: Nor¬ 
vegia 94.0, Danimarca 94.5, Svezia 95.3, Spagna 
95.3, Austria 96.6, Germania 96.6, Russia europea 
97.2, Svizzera 97.2, Ungheria 97.7, Francia 97.9, 
Olanda 98.2, Irlanda 98.3, Belgio 98.4, Italia 99.0. 
Il rapporto s’inverte, in Europa, solo per: Polo¬ 
nia 100.5, Grecia 101.5, Bulgaria 104.5, Jugoslavia 
106.0, Caucaso 111.0. 

Questi Paesi si comportano come quelli asia¬ 
tici, nei quali si ha dovunque eccesso di maschi: 
Giappone 102.0, India 104.1, Siberia 106.0, Corea 
113.0, Russia asiatica (esclusa la Siberia) 117.5, 
Cina 125.0. 

Per alcuni di questi Paesi, in specie la Cina, 
i dati non sono però molto attendibili, data l’im¬ 
perfezione delle statistiche e la tendenza a con¬ 
siderare le femmine come quantità trascurabile, 
per modo che non vengono neppure denunziate. 
Comunque, si può ammettere come certa, in essi, 
una preponderanza marcata dell’elemento ma¬ 
schile 
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acie ospedaliere. 


La Gazzetta Ufficiale del 12 dicembre, n. 292, (ha 
pubblicato la legge 2 dicembre 1928 n. 2733, per 
la istituzione di farmacie ospedaliere. 

« Le Opere pie ospedaliere, classificate di prima 
classe a norma dell’alt. 3 del R. D. 30 dicem¬ 
bre 1923 n. 2841, che abbiano in esercizio da più 
di dieci anni farmacie interne per esclusivo ser¬ 
vizio dell’Ospedale, possono, nei Comuni con 
popolazione superiore ai 10.000 abitanti, essere 
autorizzate dal Prefetto, sentito il Consiglio pro¬ 
vinciale di Sanità e la Giunta Provinciale Ammi¬ 
nistrativa, ad .aprire e gestire farmacie in ecce¬ 
denza alla pianta organica stabilita a norma 
dell’art. 2 della legge 22 maggio 1913 n. 268, an¬ 
corché in tali Comuni si trovino farmacie privi¬ 
legiate ai sensi dell’art. 28 di detta legge ». 

Le concessioni in eccedenza non potranno su¬ 
perare il numero di una nei Comuni sino a 
50.000 abitanti, di due in quelli da oltre 50.000 a 
150.000 abitanti, di tre nei Comuni da oltre 150.000 
a 300.000 abitanti, di quattro nei Comuni maggiori. 

ili primo fascicolo del Diritto Pubblico Sanita¬ 
rio, 1929, pag. 15, contiene una nota di commento 
e di illustrazione di questa legge ed esamina, ri¬ 
solvendoli, alcuni dubbi di interpretazione. 


Le disposizioni regolamentari 
per le denunzie dei casi di aborto. 

Sono state approvate, ma non ancora pubblicate 

nella Gazzetta Ufficiale, nonne regolamentari pei 

l’applicazione della legge 23 giugno 1927 n. 1070. 

* # 

È opportuno segnalare subito le disposizioni che 
concernono la denunzia dei casi di aborto. L’ar¬ 
gomento è molto delicato, per isè stesso e per il 
coordinamento delle norme ohe riguardano il re¬ 
ferto e la denunzia. 

Già altra volta esaminammo brevemente la di¬ 
sposizione dell’art. 9 della legge 23 giugno 1927 in 
relazione all’art. 439 del C. P. Le regole concer¬ 
nenti il contenuto della denunzia richiedono ora 
qualche delucidazione. 

L’art. 9 della legge dispone così: « Gli esercenti 
la professione medico-chirurgica, oltre a quanto è 
prescritto nell’art. 154 del T. U. delle leggi di 
P. S. approvato con R. D. 6 novembre 1926 n. 1848, 
sono obbligati: a) a denunciare al Podestà, in 
ogni caso di morte, la malattia che ne è stata la 
causa; b) a denunciare in modo circostanziato al 
medico provinciale, entro due giorni, ogni caso 
di aborto per il quale essi abbiano prestato la 
propria opera o del quale siano venuti comunque 
a conoscenza nell'esercizio della loro professione; 


la denuncia >è fatta secondo le norme indicate nel 
regolamento. Il contenuto della denuncia deve 
rimanere segreto; c ) ad informare il medico pro¬ 
vinciale e l’ufficiale sanitario dei fatti e delle 
circostanze, che possano interessare la pubblica 
salute. I contravventori sono puniti con rammen¬ 
da da L. 100 a L. 1000. Della sentenza passata in 
giudicato è data comunicazione dalle Cancellerie 
giudiziarie a mezzo del Prefetto, al competente 
Ordine dei medici ohirurgi, ai fini di cui all’art. 8 
lett. c) della legge 10 luglio 1910 n. 455 ». 

Oltre la pena pecuniaria è, dunque, esplicita¬ 
mente prevista la repressione disciplinare del 
fatto illecito. 

Il regolamento stabilisce ohe la denunzia deve 
contenere le seguenti indicazioni: 

1) cognome, nome, età, provenienza e domi¬ 
cilio della donna; 

2) se l’intervento del sanitario sia stato ri¬ 
chiesto prima, durante o dopo l’aborto cui si ri¬ 
ferisce la denunzia e se l’opera sua fu prestata 
alla donna nel domicilio di questa o altrove; 

3) indicare la data in cui è avvenuto l’aborto; 

4) se l’aborto è stato spontaneo o provocato, 
o completo o incompleto; 

5) la causa ohe, secondo scienza o coscienza, 
possa aver determinato l’aborto. iNel caso in cui 
l’interruzione della gravidanza sia stata provo¬ 
cata a scopo medico, nella denunzia deve essere 
indicato il nome dei medici chirurgi che sono 
intervenuti e stabilire ed indicare quali sieno 
stati esattamente i motivi; 

6) la natura dell’intervento, nonché tutte le 
osservazioni che il chirurgo curante e il medico 
consulente credono di fare per norma del medico 
provinciale; 

7) cognome, nome e residenza della levatrice 
che ha prestato assistenza alla donna, ovvero che 
ha richiesto l’opera del denunziante. 

Da queste indicazioni possono risultare even¬ 
tuali responsabilità penali, inerenti all’aborto, an¬ 
che per la persona assistita, se ed in quanto essa 
abbia procurato l’aborto con mezzi adoperati sia 
pure da altri, ma, si intende, col suo consenso. 

Si può ritenere che, almeno per l’aborto, sia 
implicitamente abrogata la disposizione dell’arti¬ 
colo 439 C. P. ohe .eccettua dall’obbligo del referto 
i fatti che, presentando i caratteri di delitto, con¬ 
tro la persona, espongano ad un procedimento 
penale colei che è stata assistita dal medico chi¬ 
rurgo?; la risposta negativa non è dubbia. Come 
già altra volta dicemmo, le disposizioni degli 
articoli 439 C. P. C. e 9 della legge 23 giugno 1927 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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hanno finalità ed abbietto del tutto diversi e 
forme non confondibili. L’art. 439 punisce il me¬ 
dico, il chirurgo, la levatrice o altro ufficiale di 
sanità che, avendo prestato l’assistenza 'della pro¬ 
pria professione in casi che possano presentare 
i caratteri di delitto contro la persona, ometta di 
riferirne sollecitamente all’autorità giudiziaria o 
di pubblica sicurezza. Il referto è, in sostanza, 
una denunzia obbligatoria, per l'eventuale proce¬ 
dimento penale contro i responsabili : perciò è 
presentato .all’autorità giudiziaria o di pubblica 
sicurezza, la quale deve procedere, per suo ufficio. 

Il referto -non è obbligatorio se ipuò esporre la 
persona assistita. Evidentemente questa eccezione 
tende ad evitare >il danno che deriverebbe dalla 
mancanza di soccorso medico se il paziente, te¬ 
mendo di essere esposto a giudizio penale, non 
chiedesse assistenza sanitaria. 

Questa disposizione rimane pienamente efficace. 
L’art. 9 stabilisce un altro obbligo, per denunzia 
che ha essenzialmente carattere di comunicazione 
amministrativa e che riguarda tutti i casi di 
aborto. Quale che sia il contenuto della de¬ 
nunzia, secondo le recenti disposizioni regola¬ 
mentari, essa è dominata dal segreto, per espres¬ 
sa disposizione deH’art. 9 della legge: «il con¬ 
tenuto della denunzia deve rimanere segreto ». 
Questo vincolo assoluto obbliga non soltanto il 
sanitario che ha fatto la denunzia ma anche il 
medico provinciale che la riceve. 

Egli può fare uso degli elementi acquisiti, per 
tutti gli effetti amministrativi e sanitari e anche 
per quelle funzioni di vigilanza che deve eserci¬ 
tare sull’attività dei medici chirurgi e delle leva¬ 
trici, ma è tenuto ad osservare l’obbligo del se¬ 
greto circa il contenuto della denunzia. Il medico 
provinciale non deve riferirne all’autorità giudi¬ 
ziaria, se il contenuto della denunzia può esporre 
la persona assistita ad un procedimento penale. 

Queste considerazioni si riferiscono alle norme 
ora in vigore, rigorosamente interpretate. Appar¬ 
tiene alla politica legislativa di stabilire se la 
eccezione risultante diali’art. 439 C. P. non debba 
'essere estesa al delitto di aborto procurato. Non 
è, in ogni modo, il caso di esaminare, dal punto 
di vista di eventuali riforme, questo delicatissimo 
quesito. Interessa ora precisare la interpretazione 
delle norme in vigore, per la più esatta applica¬ 
zione di esse. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 
VII. - Sospensione dall’ impiego. 

La sospensione deirimpiegato, nel .corso o in 
vista del procedimento penale, è considerata pre¬ 
cauzionale, cioè essenzialmente e formalmente 
condizionata, e, per questo -suo carattere e per la 
sua finalità, non è impugnabile con ricorso giu¬ 
risdizionale. Se la sospensione non ha durata de¬ 


terminata, non è però illimitata : astrattamente 
la efficacia di essa coincide con le esigenze del 
procedimento disciplinare e, quindi, anche prati¬ 
camente deve corrispondere ad esse. Si è, perciò, 
ritenuto che se la durata della sospensione è pro¬ 
tratta arbitrariamente e il procedimento è ritar¬ 
dato senza causa legittima, il comportamento del- 
l'amministrazione può concretarsi in un provve¬ 
dimento disciplinare dissimulato o può disvelarlo. 
In tal caso, è ammesso ricorso in sede di giuri¬ 
sdizione amministrativa. Il termine decorre teori¬ 
camente dal tempo in cui la nuova situazione si 
è prodotta. Ciò importa che, praticamente, non si 
può precisare una data certa di decorrenza e il 
ricorso è in genere ammissibile, dal punto di 
vista della tempestività. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 13 settembre 1928 n. 520, ha riaffermato in 
linea di principio ed essenzialmente .questi criteri 
generali, pur avendo considerato il caso concreto, 
allora deciso, fondamentalmente regolare dal pun¬ 
to di vista della efficacia precauzionale della so¬ 
spensione, perchè il procedimento disciplinare, 
avendo richiesto non breve tempo, si era svolto 
in relazione alle esigenze istruttorie dei fatti im¬ 
putati. 


Indispensabile a tutti i Medici : 

II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza. 

Direttori : 

On. Dott. Aristide Garapelle, Consigliere di Stato. 
Aw. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 
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L’ordinamento giuridico della lotta contro la tuberco¬ 
losi. 

Note sintetiche: Disposizioni per l'apertura di farmacie 
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ministrativi . — Graduazione delle sanzioni discipli¬ 
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mento di farmacie: azione proponibile. — Determina, 
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— Vendita di farine «ammuffite». — Vendita di 
animale affetto da tubercolosi diffusa. — Invenzioni 
brevettabili. — Imitazione di ma'rchi e segni di¬ 
stintivi. 

Leggi e Atti del Governo : Modificazione al R- D. L- 27 
ottobre 1927, n. 2055, sull’assicurazione obbligatoria 
contro la tubercolosi. — Divieto di qualsiasi mani¬ 
polazione o prelevamento di sangue, in macelli, a, 
scopo di diretta preparazione dii prodotti medicinali. 

— Preparazione degli insaccati contenenti carni con¬ 
gelate. — Esercizio delle professioni sanitarie ed arti 
ausiliarie. — Riordinamento dei servizi di assistenza 
sanitaria. — Contro l’abueo di sostanze stupefacenti. 

— Assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi. 
I medici condotti e la formazione dell’elenco per la 
cura domiciliare. — Norme per l’istruttoria delle do¬ 
mande di mutuo per opere igieniche. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

La politica scolastica del Regime Fascista. 

Il Ministro della P. I., on. Belluzzo, nell’inse- 
diare il nuovo Consiglio Superiore della Pubblica 
Istruzione^ ha pronunziato un discorso in cui ri¬ 
ferendosi al problema universitario ha detto: 

« Il problema universitario è in Italia sempre 
vivo e discusso. 

Intorno all 1 ordinamento ed al funzionamento 
delle Università in questi anni si è molto parlato 
e scritto ed insieme a verità si sono dette cose, 
che non esito a definire insensate. 

Sulla questione del numero delle nostre Univer¬ 
sità si sono espresse opinioni più o meno felici: 
sopprimere delle Università, create quando la po¬ 
polazione italiana era di gran lunga inferiore al¬ 
l'attuale, e quando la scienza e la tecnica e le 
professioni avevano campo più ristretto, è cosa 
più facile a dire che a fare, giacche se si pone 
mente alla serietà, con la quale dovrebbero essere 
impartiti ai giovani gli insegnamenti di discipline 
che interessano la salute e la sicurezza del pub¬ 
blico, la produzione, il commercio ed i traffici; 
se si riflette che l’efficacia degli insegnamenti, 
nei quali le esercitazioni pratiche assumono una 
importanza superiore alle lezioni orali, è in ra¬ 
gione inversa del numero degli allievi, bisogna 
concludere che le esistenti Università possono re¬ 
stare. 

Eventualmente si potrà discutere sulla diminu¬ 
zione del numero delle facoltà in alcune Univer¬ 
sità e sul necessario concentramento di alcuni in¬ 
segnamenti oggi frazionati fra troppe cattedre. 

E convinzione generale che nelle diverse scuole 
superiori le cattedre di ruolo si siano moltipli¬ 
cate più del bisogno : se è vero che la scienza 
avanza e che sempre più si estende il suo campo 
di indagine, è altrettanto vero che il suo pro¬ 
gresso lascia morire cognizioni e principii che ac¬ 
quistano un valore puramente storico, onde ne de¬ 
riva che la mole dell’insegnamento di determinate 
materie non si accresce sostanzialmente col pro¬ 
gredire della scienza. 

Pertanto una revisione della classificazione delle 
cattedre fondamentali è ormai matura e sarà que¬ 
sta reri sione un altro dei compiti della prima se¬ 
zione del Consiglio, che a tal fine sarà opportu¬ 
namente divisa in Commissioni. 

Sopra questo concetto i fautori delle diverse 
tesi saranno però d’accordo e, cioè, che gli inse¬ 
gnamenti fondamentali delle facoltà a carattere 
scientifico e professionale, e precisamente degli 
istituti di medicina e chirurgia, di scienze, di in¬ 
gegneria, di agraria, di veterinaria, debbano ave¬ 
re a disposizione laboratori scientifici moderni, 
provvisti della più perfezionata suppellettile, e 
mezzi idonei affinchè essi possano essere frequen¬ 
tati da tutti gli allievi. 

A siffatta mèta intende arrivare nel più breve 


tempo il Capo del Governo, il quale ha in varie 
occasioni affermato che il problema dei laboratori 
scientifici universitari deve essere risoluto in pie¬ 
no, con larghezza di mezzi, e non con inadeguate 
e frazionate provvidenze, onde l’Italia possa rag¬ 
giungere nel campo scientifico quelle posizioni 
avanzate che oggi le sono contese appunto per 
deficienza di mezzi ». 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Norme per il servizio di profilassi 
del baliatico mercenario. 

Il Governatore di Roma, intendendo migliorare 
il servizio di profilassi del baliatico mercenario, 
istituito fin dal 1903, ha di recente emanato ri¬ 
gorose norme perchè le disposizioni al riguardo 
stabilite dal Regolamento d’igiene abbiano la loro 
completa osservanza. 

Secondo tali disposizioni le donne che inten¬ 
dono esercitare la funzione di balie, oltre che di 
buona condotta morale, debbono essere riconosciu-r 
te fisicamente idonee in seguito a visita medica, 
praticata dall’ufficiale sanitario o da un medico 
da lui delegato, dalla quale risulti che esse non 
sono affette da malattie infettive e trasmissibili, 
sopratutto da sifilide. 

Perchè l’autorizzazione abbia ogni garanzia di 
autenticità, si è ora disposto che i certificati deb¬ 
bano essere sempre muniti di fotografia, agevo¬ 
lando anche quelle balie che non ne siano in pos¬ 
sesso, © presentino regolare certificato di povertà, 
con la esecuzione gratuita della fotografia stessa 
presso l’Ufficio d’igiene del Governatorato. 

Qualunque cittadino pertanto che abbisogni di 
una balia dovrà d’ora innanzi richiedere sempre 
la carta di idoneità rilasciata dall’ufficiale sani¬ 
tario, in modo da avere così tutte le garanzie 
possibili sullo stato di salute della balia medesima 
e sulla secrezione lattea, accertati anche con esa¬ 
mi speciali. 

Qualora i privati abbiano trovato essi stessi per 
proprio conto la balia, potranno parimenti con¬ 
durre questa all’Ufficio d’igiene per la visita di 
controllo. 

Le visite vengono eseguite nello speciale ambu¬ 
latorio, in via Galilei n. 1, tutti i giorni, esclusi 
i festivi, dalle ore 10 alle 12. 

W** Pubblicazioni di TISIOLOGIA . 

DELLA DIAGNOSI PRECOCE DELLA TUBER. 
COLOSI. (Dott. P. Timpano). Volume di pag. 72, 
con 23 figure, in nero ed a colori, nel testo. Prez¬ 
zo L. 9. Per i nostri abbonati sole L. 7,25. 

CONTRIBUTO ALLA LOTTA ANTITUBERCO¬ 
LARE, con speciale riguardo ai piccoli Comuni. 

(Dott. P. Timpano). Volume di pag. 32. Prezzo 
L. 3. Per i nostri abbonati sole L. 2,60. 

Inviare Vaglia Postale alTeditCTe LUIGI POZZI - 
Via Sietina, 14 - ROMA 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Arpino (Caserta). — L. 7000 (sic) © 5 quin¬ 
quenni dee.; età lim. 46 a.; doc. a 3 mesi dal 
1° die. ; scad. 10 féb. ; bolletta di versam. L. 50 
alla Cassa Comun. 

Ooriano (Forlì). — 3° reparto; a tutto 20 feb. ; 
ab. 2873; ha. 2200; L. 10.000 e 10 bienni ventes., 
oltre c.-v. e L. 2000 trasp. ; età lim. 35 a. ; tassa 
L. 50,15. Chied. annunzio. „ 

Gravina di Puglia (Bari). — A tutto 10 feb., 
per Poggiorsini; L. 10.500 compreso ogni altra in¬ 
dennità; 4 quadrienni di L. 1000; ab. poco più 
di 700; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Lecce. Amministraz. Provane. — Due posti di 
coadiutore nel Laborat. Provino, d’igiene e profi¬ 
lassi: uno per la Sez. Med.-Micrograf., uno per la 
Sez. Chimica; L. 9500 e 3 quadrienni di L. 700, 
oltre li. 1700 serv. att., c.-v., compartecipaz. utili. 
Docum. di cui all’art. 8 R. D. 16-1-1927 n. 155. 
Cart.-vagl. L. 50,10. Scad. ore 12 del 28 feb. Chia¬ 
rimenti dalia Segreteria Generale. 

Malcesine (Verona). — Scad. 15 feb.; stazione 
di cura. 

Neoneli (Cagliari). — Scad. 15 feb. ; con Ar- 
dauli; L. 10.500 oltre L. 1000 uff. san., L. 2000 
cavale., c.-v.; rivolgersi Podestà. 

Pollenza (Macerata). — Scad. 10 feb. ; chirurgo 
medico ; L. 8000 e 3 quadrienni dee., oltre L. 800 
serv. att., L. 1200 direz. Osped. Civile (in corso 
aumento a L. 3700), L. 500 trasp., c.-v., L. 500 
so uff. san. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50,15. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Proroga al 
28 febbraio del concorso a posti di capo dei reparti 
di chirurgia femminile, con annessa sala di ma¬ 
ternità, e di stomatologia presso l’Ospedale colonia¬ 
le Vittorio Emanuele III in Tripoli. Vedi fase. 4. 

Siena. Amministraz. Provine. — Direttore della 
Sez. Med. Micrograf. del Laborat. d’igiene e 
prof il. ; L. 15.000 e 6 quadrienni dee., oltre lire 
1800 indenn., c.-v., 35% proventi analisi; età lim. 
45 a. ; tassa L. 50. Scad. 20 feb. 

Trevignano (Treviso). — Prorogato al 20 feb. 
(Per le condizioni vedere N. 1 del 1929). 

Umbertide (Perugia). — Scad. 15 feb. ; per 
Preggio; L. 8000 e 5 sessenni dee., oltre L. 600 
serv. att., L. 2000 disag. resid., L. 4000 cavale., 
c.-v. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50,15. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Istituto Ortopedico Bizzosi in Bologne.. 

E aperto il concorso al premio Umberto I di 
L. 3500, che verrà assegnato alla migliore opera 
od invenzione ortopedica. Al concorso possono 
prendere parte medici italiani e stranieri. Le 
modalità del concorso e dell’assegnazione del pre¬ 


mio sono fissate da apposito regolamento, che 
sarà inviato a chi ne faccia richiesta. La doman¬ 
da di concorso dovrà essere rivolta al presidente 
dell’Istituto Rizzoli in Bologna. Scad. 31 dicem¬ 
bre 1929. 

Premio per gli studi sui fanghi. 

Un premio di L. 10.000 è stato messo a dispo¬ 
sizione della Associazione Nazionale di Idrologia, 
Climatologia e Terapia Fisica dal comm. E. Gra¬ 
nelli, per la Soc. An. Terme di S. Pellegrino. 
Secondo deliberazione del Consiglio Generale del¬ 
l’Associazione è stato fissato il tema: « I fanghi 
dal punto di vista biologico e terapeutico », e, 
data l’importanza del lavoro e del premio, il con¬ 
corso sarà chiuso il 31 dicembre 1929. 

I lavori originali, dattilografati o in bozze di 
stampa, ma non ancora pubblicati, devono perve¬ 
nire entro detto giorno alla Segreteria Generale, 
via S. Barnaba, 8, Milano, secondo le formalità 
consuete. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Tra i senatori di nuova nomina sono i dottori 
Alessandro Guaccero e prof. Luigi Messedaglia. 

Il dott. Alessandro Guaccero, nato a Palo del 
Colle (Bari) nel 1878, è entrato nella Camera nel 
1919; si è occupato con impegno e competenza 
di questioni sanitarie. Dirige l’Istituto ortopedico 
di Triggiano. 

Il prof. dott. Luigi Messedaglia è nato a Ve¬ 
rona nel 1874. Fu deputato di Verona dal 1910 
al 1913. È libero docente di patologia e clinica 
medica; è stato aiuto dell’illustre De Giovanni 
ed incaricato di microscopia clinica all’Università 
di Padova; durante la guerra fu colonnello medico 
negli ospedali avanzati. E autore d’importanti 
pubblicazioni scientifiche. Copre varie cariche pub¬ 
bliche nella sua città; è tra l’altro, presidente del 
Consiglio Provinciale. Gode di larghissime sim¬ 
patie. 

Ai due nuovi rappresentanti della famiglia me¬ 
dica nel Senato vadano i nostri cordiali rallegra¬ 
menti. 

Importante pubblicazione: 

prof. GIUSEPPE CALLIGARIS 

Docente di neuropatologia nella R. Università di Roma. 

Le Catene lineari del corpo e dello spirito 

SOMMARIO. 

La catena lineare deH’amore ( linea mediana del dito 
pollice) - La catena lineare dell'oblio (I* interdigi¬ 
tale) - La catena lineare della memoria ( linea me¬ 
diana del dito indice) - La catena lineare dell’odio 
(ZI* interdigitale) - La catena lineare del dolore 
(ZZI* interdigitale) - La catena lineare del piacere 
(linea mediana del dito anulare) - La catena lineare 
del sonno (IF* interdigitale) - La catena lineare del¬ 
l’emozione ( linea mediana del dito mignolo) - La 
catena lineare dell’associazione mentale (linea assiale 
del dito medio) - La catena lineare della dissocia¬ 
zione mentale ( linea laterale del corpo)- 

Volume in-8° di pagine 62, con 6 figure nel te¬ 
sto, in nitidissima veste tipografica. Prezzo 
L. 12. Per i nostri abbonati sole L. IO in 
porto franco. _ 

Inviare Vaglia Postale all’Editore LUIGI POZZI - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Trieste. 

Onoranze al prof. Castlgllonl. 

Nei locali del Dipartimento sanitario del Lloyd 
Triestino si è Temuta un’adunanza di medici per 
porgere, assieme -ai membri della Direzione ge¬ 
nerale del Lloyd e a tutti gli aiti funzionari della 
Società, felicitazioni e auguri al prof. Arturo Ca- 
stiglioni che, entrato a far parte del corpo me¬ 
dico lloydiano nel 1899, festeggiava il compimento 
di un trentennio della sua attività professionale. 

Prese prima la parola il consigliere delegato 
del Lloyd, porgendo a nome della Direzione della 
Società gli auguri più cordiali al prof. Castiglio- 
ni. Quindi il dott. Tonello, a nome del Comitato 
dei medici lloy diani, espresse al festeggiato la pro¬ 
fonda riconoscenza dei colleghi e degli amici per 
tutto quanto egli fece in questi lunghi anni di 
lavoro, organizzando esemplarmente il servizio sa¬ 
nitario del Lloyd e conquistandosi l’affetto de¬ 
voto e riconoscente di tutti i colleghi, a nome 
dei quali egli presentò al prof. Castiglioni un 
esemplare in argento e uno in bronzo della ma^ 
gnifica medaglia incisa magistralmente dallo scul¬ 
tore Mayer, la quale porta da un lato l’effigie 
dell’illustre scienziato e dall’altro una dedica la¬ 
tina dettata dal prof. Ziliotto, che ne esalta i 
meriti scientifici e professionali. La medaglia, co¬ 
niata dallo Stabilimento Johnson di Milano, venne 
molto ammirata dai presenti. Oltre a ciò fu of¬ 
ferto a nome dei medici un magnifico foglio mi¬ 
niato in oro su disegno di Gino Paria, nel quale 
è raffigurato felicemente il prof. Castiglioni in 
abito accademico e sono raccolte le firme di tutti 
i donatori. 

Infine il dott. Tonello lesse alcuni fra gli innu¬ 
merevoli telegrammi di adesione e felicitazione 
pervenuti da ogni parte. 

La Società degli Amici dell’Infanzia inviò al 
suo direttore un’affettuosissima lettera di felici¬ 
tazione; l’Associazione marinara fascista, sede di 
Genova, un caldissimo telegramma di adesione 
firmato dal segretario generale dott. Soldi ; da 
tutte le navi lloydiane in viaggio pervennero te¬ 
legrammi di felicitazione, ecc. 

Prese quindi la parola il prof. Luigi Devoto, 
che, ritessendo il quadro dell’opera di Arturo Ca¬ 
stiglioni quale medico, quale organizzatore dei 
servizi sanitari, quale scienziato e quale letterato 
insigne e affermando come egli abbia ormai as¬ 
sunto u.n posto di primo ordine nell’insegnamento 
universitario meritandosi la gratitudine e l’am¬ 
mirazione di tutti gli italiani per la. sua tenace 
e fervida opera con la quale rivendicò nobilmente 
le glorie della scienza nazionale, ne esaltò il fer¬ 
vido patriottismo, per il quale anche negli anni 
più difficili del servaggio egli affermò sempre 
coraggiosamente la sua fede nei destini della 
Patria. 

Infine il prof. Castiglioni, espresse la sua rico¬ 
noscenza ai convenuti, dicendosi fiero e orgoglio¬ 
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so di essersi meritato la stima e l’affetto dei suoi 
compagni di lavoro. 

Bellissimi doni sono pervenuti in quest’occasio¬ 
ne al prof. Castiglioni, fra i quali particolarmente 
ammirato un superbo piatto di argento cesellato, 
offerto dalla Direzione generale della Società. 

R. S. 

Da Aricela (Roma). 

L’Istituto Ortopedico e Sanatorio per Bambini p). 

Posto su una collina a 450 m. sul livello del 
mare, prossimo alla costa, circondato a tre lati 
da. fitte boscaglie ed aperto a sud verso il mare 
da cui dista pochissimi chilometri ? si trova in 
condizioni privilegiate per esercitare con vera 
efficacia la sua funzione profilattica e tera¬ 
peutica nella lotta antitubercolare infantile. Per 
la sua posizione ed orientazione, per il suo cli¬ 
ma temperato, stabile, per l’organizzazione igie- 
nico-sanitaria, per il perfetto e completo ar¬ 
redamento di apparecchi di cui è fornito e per 
la modernità dei mezzi terapeutici adottati può 
considerarsi tra i migliori Istituti nella assisten¬ 
za infantile. 

Disponendo di un quantitativo di posti-letto 
in N. 250, ogni anno- vengono quivi accolti e 
curati non meno di 200 bambini bisognosi di 
cure. 

Nella Sezione Sanatoriale si accolgono bambini 
predisposti, linfatici, i quali vengono abituati 
ad un regime di vita igienico e sottoposti a 
tutte quelle cure fisiche e medicamentose atte 
a ricostituire il loro organismo, non trascurando 
la loro formazione morale ed intellettuale. Vivo¬ 
no molto all’aperto esercitando il loro corpo se¬ 
condo un piano metodico ed armonico. Le cure 
elioterapiche; l’aereo-esposi/.ione, le esercitazioni 
ginnastiche, il bagno, le doccie e tutte le cure 
igieniche e didattiche costituiscono la parte prin¬ 
cipale della loro giornata. L’aereo-elio-esposizio¬ 
ne riesce a loro giovevole associata alla ginnasti¬ 
ca^ ai giuochi, agli esercizi sportivi e durante 
l’applicazione intellettuale, essendo già da tem¬ 
po quivi organizzata una vera scuola sana al¬ 
l’aria aperta, dove la coltura più che dai libri 
si formi spontanea nell’interno del bambino al 
contatto con gii elementi fecondatori dello spi¬ 
rito umano. 

Speciale cura è posta nel trattamento dell’ade- 
noidismo, poiché quei bambini affetti da vegeta¬ 
zioni adenoidi, oltre al trattamento chirurgii-o, 
vengono in apposite sale regolarmente sottopo¬ 
sti alle inalazioni sia collettive che individuali 


(*) È bene che i medici italiani conoscano le 
nostre opere curativo-assistenziali. Diamo pertan¬ 
to un succinto rapporto su l’Istituto chirurgico 
ortopedico di questa cittadina. Nato e svoltosi al¬ 
l’inizio per sottoscrizioni del «Giornale d'Ita¬ 
lia » ha avuto, grazie al fervore del dott. Mel¬ 
loni che l’ha diretto con capacità tecnica e con 
passione, ormai un assetto stabile. 
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Nella Sezione Chirurgica-Ortopedica vengono 
curati bambini affetta da deformità congenite ed 
acquisite ed in apposite sale bambini affetti da 
lesioni tubercolari chirurgiche. In questi l’elio¬ 
terapia viene applicata con scrupolosa tecnica 
dosando por ogni singolo individuo, a seconda dei 
oasi, la somministrazione dei raggi solari. 

Ai grandi apparecchi gessati inamovibili, salvo 
casi speciali, è sostituita, seguendo il metodo del 
Rollier, la immobilizzazione delle regioni lese nel¬ 
le posizioni più acconeie speciali sistemi or¬ 
topedici, che, mentre realizzano la guarigione 
della lesione non sottraendola all’azione dei rag¬ 
gi solari, diano affidamento alla funzionalità noi- 
male dell’organo con l’integrità completa delle 
articolazioni, dei legamenti e dei muscoli. Fn 
tali lesioni, se necessario, si pratica anche la ra¬ 
dioterapia, l’attinoterapia con vantaggiosi ri¬ 
sultati. 

I bambini affetti da rachitismo in atto, oltre 
alla somministrazione dei preparati di calcio e 
di fosforo, sono regolarmente sottoposti all’azio¬ 
ne dei raggi ultravioletti ottenendone ottimi risul¬ 
tati controllati all’esame radiologico ed all’esame 
clinico. 

La dieta ordinaria è regolata in modo che ai 
bambini possa dare uno sviluppo medio di 2000- 
2500 calorie. 

Ad integrare l’Opera di questa Istituzione nel¬ 
la lotta antitubercolare infantile, in appositi lo¬ 
cali funziona un dispensario profilattico con an¬ 
nesso ambulatorio per le specialità, il quale oltre 
ad essere adibito alle cure ambulatone rappre¬ 
senta un centro di profilassi e di propaganda. 

Dal 1915 a tutto il 1928 furono in questo Isti¬ 
tuto curati: 


1) Con degenza nell'Istituto Ortopedico 

e Sanatorio. 

2) Con degenza nel Reparto adolescenti . 

3) Nell’Ambulatorio Profilattico e delle 

Specialità . 


n. 1416 

» 83 

» 1863 


Totale . . . n. 3407 

con il 60 % di guarigioni, il 20 % di migliora¬ 
mento, il 5 % di morti ed il 10 % con esito ignoto. 

Le varie pubblicazioni ed i resoconti del Diret¬ 
tore Sanitario illustrano con vera competenza 
e dimostrano con chiarezza l’opera profilattica e 
terapeutica svolta in questo Istituto sin dalla 
sua fondazione nella assistenza infantile, specie 
nei riguardi della lotta, contro la tubercolosi. 

S. S. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico.» tra i colleghi, facendolo 
conoscere ed apprezzare; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Am- 
ministrazione, senza farsi sollecitare- 


NOTIZIE DIVERSE. 

Società Italiana di Medicina Sociale. 

Come abbiamo annunziato, sotto gli auspici del 
Sindacato medico fascista provinciale Milanese e 
col plauso dell© superiori gerarchie sindacali, si 
è costituita in Milano una Società Italiana di 
medicina sociale. 

Il Comitato organizzatore di questa Società 
confida che in essa si raccoglieranno tutti quanti, 
medici e non medici, si occupano d’uno qualsiasi 
dei tanti problemi della medicina sociale. 

La Società non intende sostituirsi o sovrap¬ 
porsi a nessun’altra che svolga una consimile at¬ 
tività; essa si propone anzi di riassumere i ri¬ 
sultati dei loro lavori per richiamare su di essi 
l’attenzione dei legislatori, dei medici e del pub¬ 
blico, così che si crei e si estenda una coscienza 
igienica nazionale tutta intesa al miglioramento 
della salute fisica, e morale del nostro popolo. 

I promotori della nuova Società pensano che 
questo altissimo fine possa essere conseguito me¬ 
diante conferenze divulgatrici e mediante pub¬ 
blicazioni ove siano esposti i risultati conseguiti 
in ciascun campo della medicina sociale e denun¬ 
ciate con assoluta sincerità le lacune della legi¬ 
slazione e delle provvidenze sin qui attuate. 
Aperto è pure il campo allo svolgersi di studii e 
di inchieste sovra particolari contingenze nazio¬ 
nali o locali che appalesino lacune da colmare, 
rimedi da suggerire, scopi da conseguire. 

Tali studii saranno facilitati da concorsi e da 
premi cosicché su di essi venga richiamata l’at¬ 
tenzione dei giovani studiosi, entro' e fuori 1 am¬ 
biente universitario, e sia aperta ai cultori della 
medicina sociale la possibilità di applicarne i ri¬ 
sultati dovunque il progresso civile imponga la 
tutela della integrità della stirpe. 

Per trattare le questioni più importanti e più 
urgenti, per additare i risultati ottenuti e le vie 
da seguire, saranno indetti congressi nazionali 
che integrino con l’opera loro quella delle altre 
Società consorelle. 

In quest’anno il lavoro sarà favorito dall’alta 
e ambita collaborazione dell’Istituto Fascista di 
Cultura di Milano, istituzione assurta a fastigi 
d’importanza nazionale sotto la sapiente guida 
di chi l’ha creata; l’on. Dino Alfieri, membro del 
Gran Consiglio Fascista. 

E stato organizzato un programma di una cin¬ 
quantina di conferenze, dal quale appare come 
la nuova Società abbia il raro privilegio di met¬ 
tere a partito l’opera degli uomini più insigni 
che vanti il Paese nel campo della medicina so¬ 
ciale ; di coloro stessi ai quali la fiducia del Go¬ 
verno fascista ha commesso l’altissimo compito 
di vigilare sulla salute del popolo italiano. 

L’azione non s’arresterà a questo passo, ma 
procederà sicura, se l’assisterà la cooperazione di 
quanti hanno a cuore ciò che sta a cuore, sovra 
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ogni altra cura di governo, a Colui eh© regge le 
sarti del Paese: la salvezza della stirpe. 

L’Ufficio di presidenza è così costituito: prof. 
Carlo Foà, presidente; prof. Vito Massarotti, 
vice presidente; dott. Arnaldo Pisa, segretario. 
La sede sociale è in Milano, via Dogana, 2. 


Prima esposizione nazionale di storia delle 
scienze. 


Come abbiamo annunziato, nel prossimo mese 
di maggio avrà luogo a Firenze la Prima Esposi¬ 
zione Nazionale di Storia delle Scienze. 

Il Comitato centrale di Firenze desidera fare 
un censimento degli oggetti e delle pubblicazioni 
riguardanti la materia, esistenti in Italia. 

Il Comitato regionale romano, presieduto dal- 
l’on. senatore Federico Millosevich, rettore ma¬ 
gnifico della R. Università di Roma, rivolge viva 
preghiera di segnalar© al Segretario del Comitato 
dott. Giuseppe Montalenti, via Cola di Rienzo, 
n. 297, Roma, quelle pubblicazioni che abbiano 
attinenza diretta o indiretta con la storia della 


Scienza, avvertendo, per ciascuna di esse, se gli 
Editori sono disposti ad esporre un esemplare 
alla Mostra. 

La spedizione sarà fatta a cura e spese del 
Comitato Centrale, che dà ogni garanzia per la 
buona, conservazione e la regolare restituzione, 
anch’essa senza spesa. 


Il Comitato regionale romano e così composto : 
Serono, Bai-di, Formiggini, Montalenti, segretario. 


Convegno italiano della malaria. 

11 Consiglio della Società Italiana per gli Studi 
della Malaria, riunitosi a Roma il giorno 7 gen¬ 
naio sotto la Presidenza di Sua Eccellenza Don 
Gelasio Caetani, ritenendo che il tempo previsto 
per la preparazione del Convegno sulla Mala- 

il prossimo febbraio, non sia suf¬ 
ficiente, ha deciso di rinviarlo all’autunno pros¬ 
simo. 

La crociata contro la tubercolosi a Siena. 

Il nuovo Segretario Federale di Siena, Alberto 
•Chiuree, ha posto fra i capisaldi dell’azione fa¬ 
scista dell’anno \ II la lotta strenua contro la tu¬ 
bercolosi. 

Siena si trova nelle statistiche ufficiali al se¬ 
condo posto per la tubercolosi. Quasi un terribile 
primato cui deve e vuole rinunziare. 

Si è cominciato dalla propaganda profilattica e 
morale o volitiva insieme, in mezzo alle nuove 
generazioni. 

E pertanto la crociata ha avuto subito il suo 
inizio nelle scuole Primarie. 

Il Direttore delle Scuole Elementari ha dettato 
degli ottimi consigli e ha dato delle prescrizioni 
didattiche. 

La propaganda sarà fatta anche nelle classi in¬ 
feriori, e riguarderà principalmente la pulizia 
perdonale e le buone consuetudini igieniche. 

Si è già dato un tema umile ma importante: 

Lotta contro lo sputo ». 


Corsi complementari in igiene. 

Si terranno presso i RR. Istituti d’igiene di 
Bologna (viale Filopanti 10) e di Pavia (Istituti 
Biologici), a partire rispettivamente dal 1° marzo 
e dal 3 aprile, per la durata di due mesi. Vi sono 
ammessi laureati in medicina aspiranti alla car¬ 
riera igienico-sanitaria e laureati e diplomati di¬ 
versi. Domande fino al 28 febbraio e al 31 marzo. 
Tasse complessive L. 425 e L. 367,50. Modalità 
consuete. Richiedere gli avvisi. 

Insegnamento medico post-universitario a Ivtw 
York. 

La città di New York offre delle opportunità 
straordinari© per l’insegnamento medico post-uni¬ 
versitario, nei suoi 94 ospedali pubblici, con circa 
25.000 letti, senza contare 114 ospedali semi-pri¬ 
vati, con altri 7000 letti, e piccole case di sa¬ 
lute ed ospedali privati. 

Basti dire che sono organizzate due scuole spe¬ 
ciali, la « Post Graduate Medicai School and Ho¬ 
spital » e <( The Polyclinic Medicai School and 
Hospital » ; che il « Long Island Hospital Medi¬ 
cai College », in collegamento con la « King’s 
County Medicai Society », per il 1929 offre 70 
corsi completi, su 12 specialità cliniche, in 13 
ospedali; il «College of Phvsicians and Surgeons 
of Columbia University » annunzia 54 corsi su 8 
specialità ; il « Cornell University Medicai Col¬ 
lege » 9 corsi su 4 specialità; l’« University and 
Belleview Medicai College of New York University» 

9 corsi su 3 specialità; corsi generali su tutta la 
medicina si tengono ogni anno durante le prime 
due settimane di ottobre. Si hanno anche borse 
di studio, internati, ecc. 

Il « Commettee on Medicai Education » ha co¬ 
stituito, presso l’Accademia Medica di New York, 
un « Bureau on Clinical Information » che ha pub¬ 
blicato una serie di 12 opuscoli sinottici, nonché 
uno riassuntivo, di circa 100 pagine, corredato di 
pianta, per i medici ospiti di New York, il cui 
tempo è limitato; gli opuscoli s’inviano gratis a 
richiesta. Si pubblicano, inoltre, due bollettini, 
di cui uno quotidiano, sulle operazioni chirurgi¬ 
che eseguite nei vari ospedali, ed uno settima¬ 
nale, sulle lezioni e conferenze, esclusa la chirur¬ 
gia. 11 segretario generale dell’ufficio dà tutte 
le informazioni complementari. 

Rivolgersi a « The New York Academy of Me¬ 
dicine », Fifth Avenue a. One Hundred and Third 
Street, New York City (S. U. d’A.). 

Per gli ospedali municipali di New York. 

Il sindaco di New York ha firmato un decreto, 
in data, 9 novembre, il quale istituisce, presso il 
Municipio, uno speciale Dipartimento per gli o- 
spedali, così da unificare l’amministrazione e il 
controllo dei 32 ospedali municipali, che prima di¬ 
pendevano dall’Ufficio d’igiene, da quello di assi¬ 
stenza pubblica e dall’amministrazione autonoma 
dell’Ospedale Bellevue e uniti. Il decreto va in 
vigore col 1° febbraio. 
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Nell’asilo marino di Ostia. 

L’Istituto è presentemente al completo, trovan¬ 
do visi accolti ottanta bambini predisposti, cifra 
corrispondente alla massima disponibilità. 

Sono prossimi al termine i nuovi padiglioni, ca¬ 
paci di oltre trecento bambini. 

L’edificio, solidamente costruito ed organizzato 
con i criteri più moderni, deriva il suo finanzia¬ 
mento dai . centesimi che la cittadinanza di Ro¬ 
ma aggiunge alla tariffa dei tram ed autobus 
comunali nei giorni di festa. 

In occasione della distribuzione della befana, 
organizzata fdall’Ufficio d’igiene del Governa¬ 
torato, si svolse una cerimonia cui intervenne il 
card. Vannutelli. ....... 

In questo Istituto come negli altri stabilimenti 
di assistenza del Governatorato le suore di San 
Vincenzo presiedono alla disciplina ed all’ammi¬ 
nistrazione interna, e ad esse spetta in gran parte 
il merito del buon andamento. 

Beneficenza- 

La signorina Adelina Marchi ha donato all’Uni¬ 
versità di Milano la somma di due milioni e mezzo 
di lire, oltre un appezzamento di terreno edifi¬ 
carle. 

La signora Angelina Colombo ha donato al¬ 
l’Ospedale Maggiore di Milano la somma di lire 
400.000. 

Il rag. Giovanni Salumi ha donato allo stesso 
ospedale L. 100.000. 

Anonimi genitori hanno offerto, nell’anniversa¬ 
rio della morte del figliolo, all’Opera Nazionale 
Maternità o Infanzia L. 100.000. 

Il sig. Mangione ha legato alla Congregazione 
di Carità di Comiso (Siracusa) L. 100,000, a fa¬ 
vore dell’Ospedale Regina Margherita. 

A Solarino (Siracusa) è sorto l’Ospedale Civile 
« Giuseppe Vasquez », dovuto alla munificenza 
del concittadino F. Vasquez, emigrato 22 anni 
or sono in Argentina e tutt’ora residente a. Buie- 
nos Aires. 

Pletora medica in Inghilterra. 

Il nùmero dei medici in Inghilterra è aumen¬ 
tato di circa 10.000 dal 1917 al 1927 ; ossia in ra¬ 
gione molto superiore all’incremento della popola¬ 
zione. 

Nel commentare questo fatto il « Brit. Med. 
Journ. » rileva che molti nuovi campi si sono di¬ 
schiusi alla professione medica, col moltiplicarsi 
dei metodi diagnostici e terapeutici e con lo svi¬ 
luppo della medicina preventiva, della medicina 
sociale e dell’amministrazione sanitaria. 

Negli ultimi anni, però, il numero delle iscri¬ 
zioni alle scuole mediche si è sensibilmente ridot¬ 
to: da 2531 nel 1920 è sceso a 1214 nel 1927, ossia 
a meno della metà. Il giornale rileva che questo 
è un bene, perchè si cominciava ad avvertire una 
esuberanza di medici. 


Per i servizi sanitari nelle Colonie francesi. 

Siccome il numero dei medici nelle colonie fran¬ 
cesi è inadeguato ai bisogni, il ministro delle Co¬ 
lonie ha deciso d’istituire un corpo di ausiliari, 
che presteranno la loro opera sotto la direzione e 
la sorveglianza dei medici e si occuperanno in spe¬ 
cie d’igiene e profilassi. Gli aspiranti dovranno 
aver compiuto le scuole superiori e frequenteran¬ 
no un corso biennale, teorico e pratico, in una 
delle scuole coloniali di medicina di: Parigi, Mar¬ 
siglia, Bordeaux, Lione, Algeri. Il programma ver¬ 
rà elaborato da un Comitato, di cui è presidente- 
il prof. Tanon. 

Centenario dell’Accademia Medica del Biasile. 

L’Accademia di Medicina di Rio de Janeiro ce¬ 
lebrerà in forma grandiosa il suo centenario nel 
prossimo luglio. Tutti i Poteri dello Stato parte¬ 
ciperanno alla cerimonia. Il prof. Miguel Conto, 
raggiunto- dai limiti d’età, ha consentito, su ri¬ 
chiesta di tutti i colleglli, a mantenere le sue fun¬ 
zioni sino ad allora. 

In tale occasione si terranno Congressi d’igiene, 
di idrologia e di eugenica; si procederà all’inau¬ 
gurazione del nuovo Ospedale della Fondazione 
Graffé-Guisslé e dell’Istituto oncologico della Fon¬ 
dazione Osvaldo Cruz. 

Professori raggiunti dai limiti d’età. 

Le Scuole mediche italiane perderanno, a causa 
dei limiti d’età, nel corso del 1929, i seguenti pro¬ 
fessori nati nel 1854. 

Di Vestea Alfonso, di igiene a Pisa, da Loreto 
Aprutino (Teramo) ; 

Ferrari Ambrogio, di clinica chirurgica a Par¬ 
ma, da Fidente (Parma); 

Ferrano Pasquale, di anatomia patologica a 

Messina, da Curinga (Catanzaro); 

Raimondi Carlo, di materia medica a Siena, da 

Lodi. 

Un monumento di Pasteur a Chicago. 

Il 27 ottobre scorso venne inaugurato un monu¬ 
mento a Pasteur, nel South Park di Chicago. Par^ 
tarano l’ambasciatore francese Paul Claudel, 1 on, 
C. G. Dawes, il presidente del Comitato dott. F. 
Billings, il dott. L. Hektoen e il sig. V. T. Lane; 
questi, 44 anni prima aveva fatto parte di un 
gruppo di quattro bambini morsicati da un cane 
rabbioso a Newark e mandati a Parigi, presso Pa¬ 
steur : furono i primi americani assoggettati alla 
nuova cura. Egli disse: « Tutti erano certi che 
andavamo a morire... Fummo salvati ». 

Commemorazione di Billroth. 

Il 26 aprile verrà solennemente commemorato a 
Vienna il centenario della nascita di Teodoro Bill¬ 
roth. Le cerimonie si svolgeranno nella Billroth- 

Haus. 

Si è costituito un Comitato promotore in cui 
sono rappresentate l’Accademia delle Scienze, la 
Facoltà Medica e la Società dei Medici di Vien- 
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na, così costituito: L. Arzt, F. Becke, A. Eisels- 
berg, A. Fraenkel, E. Fuchs, J. Hochenegg, F. 
Hochstetter, C'. Sternberg, J. Wagner-Jauregg, 
H. Wertstein. 

Il nobile sacrificio di un pioniere della ra¬ 
diologia. 

Nella Clinica chirurgica della R. Università di 
Pisa è stato operato il dott. Piero Pierini di di¬ 
sarticolazione del primo dito della mano destra. 
Si è dovuta eseguire la mutilazione perchè una 
neoplasia si era prodotta su di una vecchia der¬ 
mi ta da raggi X. Il dott. Pierini è stato un 
pioniere della radiologia. Fu tra i primissimi ad 
•eseguire esperienze sugli animali, nell’Istituto di 
materia medica, ove allora era aiuto; si dedicò 
anche alla costruzione degli apparecchi e allo stu¬ 
dio delle ampolle produttrici di raggi X. Il male 
quindi, per il quale ha dovuto sacrificare la 
integrità della propria mano, dipende esclusiva- 
mente dall’amore che egli ha avuto per la scienza. 

Il prof. Taddei, direttore della Clinica chirur¬ 
gica, che ha eseguito l’atto operatorio, ha dovuto 
sacrificar© completamente il dito, riservandosi per 
il futuro, giacche il dott. Pierini è gravemente 
colpito anche alle altre dita delle due mani. 

Da dieci anni il dott. Pierini, reso inabile dalle 
radiazioni X, ha dovuto ritirarsi dall’esercizio pro¬ 
fessionale e conduce una modestissima vita. 

Vittime della scienza. 

Hanno posto volontariamente fine alla loro vi¬ 
ta, in Londra, i due fratelli dottori Arturo Brown 
Smith e Sidney Mackendrick Smith, ridottisi in 
miseria perchè interamente assorbiti dai loro studi 
sul cancro. 


In un magazzino della Darsena di Genova, ap¬ 
partenente alla Ditta Vax e Vitale, ove si proce¬ 
deva alla lavatura e preparazione di pesce in sca¬ 
tola, si è manifestato un avvelenamento tra cir¬ 
ca 40 operaie, alcune delle quali colpite molto 
gravemente. Le cause dell’avvelenamento non ne 
sono ancora chiarite*. 

Medicina e aeroplani. 

Il ministro inglese dell’aeronautica e presidente 
del Consiglio dell’aeronautica, sir Samuel Hoare, 
nel presentare un attestato di benemerenza al 
« London Hospital Medicai College », tenne un 
discorso in cui rilevò i progressi compiuti dalla 
medicina per la scelta degli aviatori e l’utilità 
degli aeroplani per il trasporto di malati e feriti. 
A tale riguardo ricordò un episodio, relativo ad 
un’epidemia dissenterica prodottasi nell’aspra re¬ 
gione montana del Kurdistan: 100 malati potero¬ 
no essere rapidamente trasportati all’ospedale di 
Bagdad e furono tutti salvati. Aggiunse che ora 
alcuni dei più rapidi aeroplani verranno adattati 
al servizio sanitario. 


Crociera medica al Circolo Polare. 

La crociera organizzata dal « Bruxelles Medi¬ 
cai » al circolo polare artico avrà luogo sulla nave 
« Brazza » (di 16.000 tonnellate). Partenza da 
Zeebrugge il 13 luglio alle ore 18 © ritorno allo 
stesso porto il 4 agosto alle ore 12. Si farà scalo 
a Koperwick, ov© verrà imbarcato il pilota dei 
fiordi ; a Norhemsund, Bergen, Gudwanza, Ba- 
Ihom, Loe, Merok, Andaelnaes (nei fiordi); a 
Svartiseu ed a Digermulen (isole Lofoden) oltre 
il circolo polare; a Tliorstavn (isole Feroe) ; a Ler- 
wiok (isole Shetland) ; a Leith (^con escursione a 
Edimburgo © ai laghi della Scozia). L’itinerario 
si svolgerà per 3096 miglia marine (circa 5726 
chilometri). 

La nave k Brazza » proverrà da Bordeaux e vi 
farà ritorno; quindi l’imbarco © lo sbarco possono 
farsi in questa città (mediante un’indennità sup¬ 
plementare di 300 franchi). 

Per informazioni rivolgersi a: « Croisière Me¬ 
dicale du Brazza », boulevard Adolplie Max 29, 
Bruxelles (Belgio). 

I premi per l’Igiene domestica e l’atto generoso 
di un collega. 

A Lentini (Siracusa) il prof. Lorenzo Piazza, 
vero apostolo dell’igiene in prò’ della quale la¬ 
vora alacremente in vivace lotta contro l’indiffe¬ 
renza, ha istituito, già da due anni, a proprie 
spese, numerosi premi per gli alunni poveri che 
dimostrino di far tenere ai propri famigliari la 
casa pulita ed in buon assetto. Ed ha inoltre di¬ 
sposto diverse elargizioni per la Sezione locale 
dell’O. N. Balilla, per il funzionamento delle scuo¬ 
le all’aperto, per i bagni, ecc. 

L’attività del prof. Piazza non si limita quindi 
alla sola propaganda orale, ma si traduce anche 
in moneta sonante, bene spesa per favorire l’igie¬ 
ne. E rencouiiabile esempio dovrebbe essere se¬ 
guito da chi, con sacrificio minore di quello che 
può essere per il medico, potrebbe elargire somme, 
che sarebbero di tanta utilità per l’igiene sociale. 

Dopo lunghe ed atroci sofferenze è molto, a 53 
anni, il prof. JOSEPH WIESEL. Il suo nome 
resterà legato specialmente alle ricerche sull’ana- 
tomo-patologia dei corpi adrenali, compiute men¬ 
tre era assistente di Zuckerkandl. Egli descrisse 
l’ipertrofia compensatoria dei surreni accessori 
sul coniglio © poi sull’uomo (sul para-epididimo); 
riconobbe che il morbo di Addison è legato ad 
ipotrofia dell’intero sistema cromaffine, tra cui 
quello contenuto nel midollo delle capsule surre¬ 
nali ov© solo in secondo tempo s’innesta la tu¬ 
bercolosi; stabilì che l’ipotrofia costituzionale del 
sistema cromaffine si manifesta, in primo tempo, 
con lo stato timo-linfatico. Questi rapporti pato- 
genetici furono sùbito largamente confermati, da 
Hedinger, Kart, Bartei, ecc. Il Wiesel indagò poi 
i rapporti tra nefriti croniche e sistema cromaf¬ 
fine, riconoscendo che quest’ultimo si mostra iper- 


Avvelenamento collettivo. 
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trofizzato nelle forme ipertensive (rene grinzo); 
le ricerche in tale campo sono ancora discusse, 
ma hanno aperto vie nuove allo studio patogene- 
tico delle nefriti. Esse sono state estese da Wie- 
sel in collaborazione con Schur, alla patogenesi 
delle cardiopatie ed ai rapporti del sistema cro¬ 
niaffine con la glicogenesi e la glicosuria. 

Dall’anatomopatologia il Wiesel è passato alla 
medicina interna : prima assistente di Ortner e 
di Schlesinger, nel 1915 ebbe il titolo di profes¬ 
sore, nel 1917 fu nominato primario d’ospedale 
e nel 1921 conseguì la cattedra di straordinario 
in medicina. In questo secondo periodo egli de¬ 
finì gli stati timioo, linfatico e timo-linfatico, di 
natura costituzionale, separandoli dal linfatismo, 
acquisito in seguito a tossi-infezioni; sono legati a 
ipoplasia e insufficienza del sistema oromaffine, 
che costituiscono la base su cui s’impianta poi il 
morbo di Addison. Portò gli stessi concetti nello 
studio del reumatismo articolare acuto, che sa¬ 
rebbe legato ad insufficienza costituzionale delle 
sierose e delle articolazioni, su cui s’impianta poi 
il processo infettivo. In collaborazione con Lowy- 
Lenz indagò la patogenesi dell’insufficienza car¬ 
diaca, che sarebbe legata a difetti costituzionali 
dei vasi (processi degenerativi dello strato musco¬ 
lare ed elastico delle piccole arterie, calcificazio¬ 
ne), i quali impongono al cuore un maggior la¬ 
voro. Da ultimo indagò, in forma magistrale, la 
patogenesi dei disturbi del climaterio, in rapporto 
con i fattori costituzionali ed endocrini. Il Wiesel 
era molto rinomato come diagnosta. Fu anche un 
appassionato di musica ©d egli stesso abile violini¬ 
sta. Malgrado la malattia, continuò a lavorare e 
a produrre intensamente sino alla vigilia della 
morte. P- 


Si è spento il prof. PIERO BOSSI, dirigente la 
Sezione Meccanoterapica dell’Ospedale Maggiore 
di Milano e docente di ortopedia in quella Uni¬ 
versità. La scienza medica gli deve importanti 
contributi di studi e d’esperienza nei campi della 
chirurgia generale, della cranioscopia e partico¬ 
larmente dell’ortopedia. Se ne apprezzavano an¬ 
che la rara modestia, l’onesta fermezza del carat¬ 
tere e la generosità dell’animo. Fui tempra d’ar¬ 
tista, cultore di musica. 

La salma è stata trasportata alla nativa Crema. 

R. S. 


E’ morto a Chicago il prof. ALESSANDRO 
MAXIMOW, che dal 1922 insegnava anatomia ge¬ 
nerale in quella Università. Era nato a Pietro¬ 
burgo e contava 52 anni. Lascia importanti la¬ 
vori sull’istologia del connettivo, sullo sviluppo de¬ 
gli organi emopoietici e sulla coltura dei tessuti. 

Con la morte di FERNAND WIDAL la scien¬ 
za medica subisce una perdita irreparabile. Del 
grande clinico francese diremo ampiamente in un 
prossimo numero. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. de Méd. de Paris , 3 gen. — P. M. De- 
schamps. I metodi attuali di trattam. dell’angina 
pectoris. 

Biv. Ospedaliera, nov. — T. Lucherini. Le 
pancreatiti. 

Biv. di Cl l n. Pediatr., die. — G. C. Bentivo- 
glio. Nozioni di chimica colloidale applicata al- 
l’allattam. artific. 

Arch. de Med., Cir., ecc., 22 die. — C. Jimé- 
nez Diez e al. Rapporti tra funzione gastrica ed 
equilibrio acido-base. — 29 die. M. Roncal. Fle¬ 
biti post-influenzali e varicosità. — M. Areces. 
Sintomi radiografici delle artriti tubercolari. 

Gazz. d. Osp. e d. Glin., 23 die. — A. Pan¬ 
tano. Colloidi e tumori. 

Arm. di Oftabmol., ecc., die. — Ovio. Fattore 
d’inferiorità visiva della retina fuori del punto 
di fissaz. — Tieri. Sindrome morfologica dell’iride 
nella tabe e nella paralisi p. 

Medie. Ibera, 5 gen. — V. Calvo. Ipertensione 
essenziale. 

Mediz. Welt, 5 gen. — Schutz. Epidemiologia 
della scarlattina. 

Paris Méd., 5 gen. — Numero sulla tbc. 

Ars Medica, die. — A. Tavares e R. Carvalho. 
L’osteocondrite deformante infantile. 

Biforma Medica, 17 die. — L. De Gaetano. 
Cura chirurg. dell’elefantiasi degli arti infer. — 
R. Stanziale. Tentativo di terapia della lebbra 
col tellurio. 

Bull. Méd., 2-5 gen. — A. Pruchb e A. Bien- 
venne. Radioterapia simpatica in certe affezioni 
cardiache. 

Gaz. d. TLòp., 5 gen. — P. Baiz e Y. Boquien. 
L’agranulocitosi. 

Lancei, 5 gen. — W. Sampson Handley. La ra¬ 
diologia dal punto di vista di un chirurgo. 

Munck. Med. Wocli., 4 gen. — Dòrfler. Sul 
taglio cesareo. — Much. Lipoidi e morfina. — 
Koch. Medicina e filosofia. 

Deut. Med. Woch., 4 gen. — Gass. Allevia¬ 
mento dei dolori del parto. — Schaòder. Impiego 
clinico dei preparati d’ormone sessuale. — Adler. 
Nuovo ago per pneumotorace. 

Mediz. Klinik, 4 gen. — R. Schmidt. Diagli, 
precoce del cancro del tubo diger. — H. Kììttner. 
Canoro del crasso e sua cura chirurg. J. Pal. 

Spasmo delle coronarie; angina pectoris. 

Arch. d. Mal. du Coeur, ecc., gen. — E. From- 
mel. Sulla farmacologia della digitale. L. Gal- 
lavardin e P. Veil. Estra-sistolia ventricolare con 
salve tachicardiaohe e accidenti vertiginosi. 

Bevue Newrolog., die. — G. Guillain. Sindro¬ 
me dell’arteria cerebellare super. — I. Bertrand 
e Bofff. Difficoltà della diagn. differenz. e ana- 
tomopatologica tra sclerosi laterale amiotrofica e 
paralisi pseudo-bulbare. — P. Van Gehuchten. 
Le vie nervose del nistagmo. 

Brasil-Medico, 15 die. — C. De Rezende. Punti 
controversi Milla febbre gialla. 
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Bull, de VAc. de Méd. } 26 die. — C. Achard. 
L’immunità vaccinale contro le malattie tifoidi. 
(Discuss.). 

Journal A. M. A., 22 die. — E. G. Bamieck 
© N. K. Keith. Nefrite e nefrosi con edema. — 
L. Mills. La chirurgia moderna della cataratta. 
— J. P. Gardiner. Vomiti gravidici. 

Giorn. di Cl. Med., 30 die. — D. Monari e G. 
Galli. Supposta influenza dei riflessi condizio¬ 
nali sull’immunità. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 gen. — J. Duver- 
nay. Sul reumatismo oron. 

Journ. de Méd. de Paris, 10 gen. — A. Castel- 
lanos. Le pneumococcie ; trattam. con i sali bi¬ 
liari. 

Arch. Argent. de Inferra, del Apar. Digest., 
ecc., 2. — D. Del Valle. Ileo post-appendicecto- 
mico. — M. R. Castex e M. Schteingart. Cor¬ 
relazioni tra fegato © tiroide. 

Ztbl. irvn. Med., 12 gen. — F. Kòhler. Malat¬ 
tie rare dei polmoni. 

Mediz. IVelt, 12 gen. — K. Spiro. Preparati 
ergotinici e gangrena. — B. Bleyer. Conserva- 
bili tà dei fattori vitaminici A e D. 

Deut. Med. Woch ., 11 gen. — Eichholtz. Sui 
farmaci moderni. — Lowenstein. Nuove vie alla 
profilassi antidifterica. 

Acta Med. Scandinav., VI-VI. — C. Gentz. 
Pleurite calcolosa con essudato sieroso. — S. M. 
Eldh. Cachessia pigmentaria. — N. P. Rasottmov 
e A. B. Nicolskaja. Effetto degli estratti embrio- 
nari sul sistema cardio-vascolare. — O. J. Niel- 
8En. Derivati acridinici nella terapia del diabete. 


Divista di 2 erapia Moderata e di Medicina Pra¬ 
tica, Milano, gen. 1929. — Gli studi italiani nel 
campo della Tisiologia. — L’insegnamento della 
Tisiologia. — Quanto si è fatto in Italia per la 
lotta antitubercolare. — Libri nuovi e pubblica¬ 
zioni riguardanti la Tisiologia. — Le giornate na¬ 
poletane per la tubercolosi. — Premio Bilancioni. 
— L’alto valore dei periodici italiani di Tisiologia. 


ANNALI D’IGIENE. 

Pubblicazione mensile diretta dal prof. 0. Sanarelli. 
Redattore-capo : Dott. L. Verney. 

Sommario del N. 12 (1928) : 

Conferenze : E. FRIEDBERGER : Problemi attuali di 
epidemiologia con speciale considerazione alla febbre 
tifoide. — Memorie originali: V. CHINI: Oseervazioni 
6ulla coeidetta « rabbia ricorrente ». — M. PATRIAR¬ 
CA : La vaccinazione strepto-stafilococcica specifica 
praticata a scopo preventivo contro le complicazioni 
della scarlattina, del morbillo e della difterite. — 
Recensioni: Microbiologia. — Miscellanea. — Rivista 
bibliografica. — Servizi igienico-sanitari. — Notizie. 

Sommario del N. 1 (1929) : 

Memorie originali: G. PECORI : Note su alcuni casi 
di una forma morbosa riferibile alla malattia di 
Brill osservati in Roma (dermotifo estivo non dif¬ 
fusibile). G. MAZZETTI : Del potere battericida 
dell’olio d’olivo cotto. — G. PEGREFFI : Differenze 
serologiche fra « Bacterium gallinarum » e batteri del 
gruppo tifo-coli. — Recensioni : Epidemiologia e pro¬ 
filassi generale. — Scuole. — Tecnica. — Miscellanea. 
— Rivista bibliografica. — Servizi igienico-sanitari — 
Notizie. 

Abbinamento annuo: Italia L. 60 - Estero L. 100. 
Per i nostri abbonati L. 5 5 e 9 5 rispettivamente. 
Un numero separato: Italia L. 8, Estero L 1 2 — 

Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, via Sisti¬ 
na, 14, Roma- 

Sono disponibili alcune collezioni dell’annata 1928 al 

prezzo di L. 60 ; per i nostri abbonati L- 5 5 . franco 
di porto. ’ 
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Ospedale Civile di Faenza. 

Sezione Medica diretta dal Prof. I. Civalleri. 

Nuovi orizzonti nel trattamento della iper¬ 
tensione vascolare? 

Il salasso incruento 

iper il prof. dott. I. Civalleri, primario 
e il dott. E. Liverani, assist, effettivo. 


Nonostante il rilevante numero di medicamenti 
che fino ab antiquo sono stati impiegati e con¬ 
tinuano ad essere proposti allo scopo di ottenere 
un’azione ipotensiva. possiamo dire che ancora 
o.ggi non possediamo alcun mezzo sicuramente 
valevole ad ottenere un costante abbassamento 
di una pressione vascolare patologicamente au¬ 
mentata. 

Recentemenie la nostra attenzione ed interesse 
sono stati richiamati da un lavoro di E. Wollheim 
e F. Brandt, della clinica medica di Berlino 
(Confr. Deutsche Medi. Woch. n. 16, 1927) in cui 
gli AA. studiando gli effetti delle iniezioni endo¬ 
venose di acqua distillata sulla crasi sanguigna, 
hanno osservato una serie di modificazioni qua¬ 
litative e- quantitative che sono assai simili a 
quelle ottenute mediante il salasso. 


Appunti per il medico pratico.- Semeiotica: Le emorra¬ 
gie occulte nell’ulcora gastrica e duodenale. — Va¬ 
lore 6emiclogico del chimismo gastrico. — Casistica : 
I « lacunari ». — Emorragia e rammollimento cere- 
•i iN ~ La degenerazione combinata subacuta del 
midollo e rapporti con l’anemia perniciosa. — L’asces¬ 
so intrarachidiano peridurale nella paraplegia degli 
urinari. — Terapia : Le indicazioni del salasso. — 
Asma e salasso. — L’adrenalina nella cura di disin¬ 
tossicazione. — L’eliminazione urinaria dello zolfo 
neutro e 1 uso terapeutico dello zolfo nei tumori ma¬ 
ligni. — Medicina sociale: L’influenza dei veleni indu¬ 
striali sugli organi — \ aria : Ipoalimentazione e fame. 

Politica sanitaria e giurisprudenza: G. Selvaggi- Con¬ 
troversie giuridiche. 

Nella vita professionale: Cronaca del movimento pro¬ 
fessionale. — Amministrazione sanitaria. — Concorsi. 
— Nomine, prom >ziond ed onorificenze. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


È noto che dopo un salasso, la quantità di 
sangue sottratta, viene sostituita in circolo da un 
liquido più povero in albumina e più ricco in 
cloruro sodico e glucosio (Veil, Hess, Burger, ecc.) 
e che, iper uno o due giorni, vi è diminuzione 
del numero dei globuli rossi e del tasso emo- 
globinico. 

Analogamente, dopo iniezione endovenosa di 
10 cmc. di acqua bidistillata, i suddetti AA. hanno 
trovato, procedendo ad accurate determinazioni 
•ematologiche, nelle prime due ore, una diminu¬ 
zione delia quantità del plasma circolante con 
ipoglobulia, ed ipoemoglobinemia, diminuzione 
del contenuto in albumina (accertata col refrat¬ 
tometro) ed aumento del contenuto in cloruro so¬ 
dico nel siero. Inoltre, studiando il comporta¬ 
mento della pressione vascolare, hanno notato 
ohe questa rimane invariata nei soggetti normali, 
mentre in alcuni ammalati ipertesi, si ha, paral¬ 
lelamente alle modificazioni suddescritte, un ab¬ 
bassamento della pressione vascolare che pud 
raggiungere anche i 20-40 mmHg. 

Non è facile dire come questi fenomeni avven¬ 
gano. 

Per quel che concerne le modificazioni siero- 
ematologiche, gli AA. credono di poter escludere 
trattarsi di emolisi intravitale, dato che l’osser¬ 
vazione spettroscopica del sangue, fornisce risul¬ 
tati negativi. 
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Pare invece più probabile che l’acqua distillata 
introdotta per via endovenosa, porti ad una mo¬ 
dificazione del ricambio idrico ed azotato negli 
endoteli capillari. 

La transitoria diminuzione della massa di san¬ 
gue circolante (che può raggiungere anche in 
certi casi il 20-30%, come gli AA. hanno dimo¬ 
strato mediante il metodo delle iniezioni di Tri 
panroth) sarebbe quindi essenzialmente legata ad 
una stasi capillare, sopratutto a livello della mil¬ 
za (Bancroft), ma anche di altri organi e tessuti 
ehe funzionando da deposito, verrebbero a sot¬ 
trarre temporaneamente dalla circolazione, delle 

notevoli quantità di sangue. 

Il fatto poi che nei soggetti normali la pres¬ 
sione vascolare resta invariata, mentre si abbassa 
negli ipertesi, si può spiegare, ammettendo che in 
questi ultimi, di fronte alla riduzione della mas¬ 
sa circolante che si verifica per opera delle inie¬ 
zioni di acqua distillata, si abbia una mancata 
contrazione della parete delle arterie ed arteriole 
in stato di ipertonicità, oppure una dilatazione 
paradossa dei vasi stessi. 

Comunque, deve essere in gioco un disturbo 
nel delicato meccanismo regolatore della circola¬ 
zione e della pressione. 

Va notato a questo punto che anche iniezioni 
endovenose di soluzioni glucosate, possono pro¬ 
vocare modificazioni ematologiche consimili a 
quelle che si verificano per l’acqua distillata. Da 
tempo il Meyer aveva sperimentato e proposto 
l’uso di soluzioni jpertoniehe di zucchero nel 
trattamento dell’ipertensione e degli stati anglo- 
spastici. Ma secondo Wollheim e Brandt, non <■ 
al glucosio, bensì all’acqua distillata che serve a 
discioglierlo, che vanno attribuite le proprietà 
in discorso, tanto è vero che gli effetti sono mag¬ 
giori se invece di soluzioni ipertonie,he di glu¬ 
cosio (al 20%) si adoperano soluzioni ipotoniche 
(al 0,2 %) mentre un’azione quantitativamente 
più forte ancora si ottiene con la semplice acqua 
distillata. 

Basandosi su queste constatazioni Wollheim e 
Brandt hanno proposto di sostituire alla pratica 
del salasso cruento, le iniezioni endovenose di 
10 cmc. di acqua bidistillata o di glucosio al 
0,2 %. Essi parlano così di « salasso incruento » 
(unblutiger Aderlass), che sopra il primo avrebbe 
degli evidenti vantaggi, fra cui quello di potersi 
ripetere giornalmente od anche due o tre volte 
al giorno, non appena i suoi effetti vengono a 
cessare, ottenendo in pratica i medesimi, anzi 
migliori risultati, senza danneggiare i pazienti 
con ripetute sottrazioni sanguigne. 

E come diretto corollario di tali vedute, pre¬ 
conizzano intanto il metodo nel trattamento del¬ 
l’ipertensione arteriosa. 


I primi risultati che essi hanno ricavato dalle 
loro esperienze, sembrano notevoli. 

Sopra 32 ammalati sottoposti in modo esclusivo, 
spesso anche solo ambulatoriamente, ad iniezioni 
bisettimanali o a giorni alterni od anche quoti¬ 
diane di 10 cmc. di acqua bidistillata o di glu¬ 
cosio al 0,2 %, constatarono in 11 casi (di iperten¬ 
sione genuina) un abbassamento netto, graduale 
e durevole della pressione, insieme con un evi¬ 
dente miglioramento dei disturbi soggettivi ed 
obbiettivi. Nei rimanenti casi (ipertensione ad 
eziologia varia, sifilide, sclerosi renale, lesioni 
bulbari ecc.) gli effetti o furono fugaci o non 
apprezzabili affatto. 


L’interesse dell’argomento ha spinto anelile noi 
a sperimentare il metodo allo scopo di control¬ 
lare la sua efficacia nel trattamento dell’iperten¬ 
sione, cosa abbastanza semplice, non trattandosi 
praticamente ohe di ricercare se le iniezioni en¬ 
fiovenose di acqua bidistillata (10 cmc. prodie o 
a giorni alterni) praticate per un dato periodo di 
tempo (da 3 a 6 settimane, secondo il suggeri¬ 
mento degli autori tedeschi, o anche più) provo¬ 
chino realmente un abbassamento temporaneo o 
duraturo nella pressione sanguigna degli iper¬ 
tesi. 

I casi da noi scelti per le prove sono 20. Dieci 
di ipertensione essenziale; 5 di ipertensione con 
R. W. positiva; 4 reni grinzi; 3 arterio sclerotici 
con esiti di emorragia cerebrale; 1 tumore cere¬ 
brale. 

Di questi soggetti 16 furono trattenuti in osser¬ 
vazione in ospedale per tutto il periodo del trat¬ 
tamento e 4 furono curati ambulatoriamente. 

Inutile dire che in tali pazienti fu escluso 
qualsiasi altro trattamento medicamentoso (cau¬ 
sale o sintomatico) per tutto il periodo delle 
esperienze, che non vi furono limitazioni diete¬ 
tiche speciali, e che quando non vi erano parti¬ 
colari ragioni in contrario, essi venivano fatti 
alzare per tutta la giornata onde evitare l’influen¬ 
za del riposo prolungato a letto sopra la pres¬ 
sione vascolare. 

La tecnica delle iniezioni non offre difficoltà 
trattandosi soltanto di introdurre per via endove¬ 
nosa in giorni ed ore stabilite 10 cmc. di acqua 
bidistillata sterile. 

In qualche caso abbiamo praticata 1 iniezione 
rii soluzione ipotonica di glucosio al 0,2 % in¬ 
vece dell’acqua distillata od alternativamente con 
questa. 

Le iniezioni vennero fatte sempre alla stessa 
ora, solitamente al mattino a digiuno. 

Per ogni soggetto, prima di iniziare le espe¬ 
rienze, venivano accuratamente ricercati e stabi- 
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liti al Riva-Rocci, i dati della pressione, con de¬ 
terminazioni ripetute per parecchi giorni di se¬ 
guito onde fissare la cifra media da servire come 
punto di riferimento. Ciò fatto si praticava l’inie. 
zione, seguendo poi il comportamento della pres¬ 
sione arteriosa dopo 40 minuti, dopo due ore e 
dopo 12 ore; e così ad ogni nuova iniezione. Coi 
dati raccolti si costruivano per ciascun caso dei 
diagrammi giornalieri da cui si ricavò infine la 
curva della pressione riguardante tutto il periodo 
dell'esperimento (1). 


Passando ora a riferire i risultati delle espe¬ 
rienze .quali si possono desumere dall’esame della 
nostra casistica (ohe crediamo poterci esimere 
dal riportare qui per esteso), dobbiamo anzitut¬ 
to distinguere tra risultati persistenti, risultati 
transitori e risultati immediati. 

Quanto ai primi, lo diremo subito, essi sono 
nella grande maggioranza dei casi, negativi, in 
questo senso : ohe paragonando i valori della 
pressione determinati avanti e dopo il tratta¬ 
mento, non appaiono differenze sensibili. 



« 


Questo periodo fu variabile da caso a caso; in 
genere da 2 a 4 settimane, e con iniezioni in 
principio quotidiane e poi a giorni alterni, o 
anche più spaziate. In qualche paziente furono 
praticate talvolta 2 iniezioni nella stessa giorna¬ 
ta. data la loro assoluta innocuità. 


'Sopra 20 casi, 17 ci portano a constatare, che, 
salvo più o meno ampie oscillazioni di cui ci oc¬ 
cuperemo fra breve, il regime di pressione del 
soggetto è rimasto, in definitiva, quello dite era 
prima di iniziare la cura. 

I tre casi in cui gli effetti furono più apprez- 



II; R. E. — Ipertensione in soggetto luetico. 


Terminato il trattamento venivano ancora com¬ 
piute per qualche tempo osservazioni e determi¬ 
nazioni allo scopo di rilevare eventuali effetti a 
distanza, tanto nei riguardi della pressione, 
quanto in merito allo stato soggettivo ed obbiet¬ 
tivo dei malati, che fu sempre accuratamente in¬ 
dagato. 


(1) Nel costruire le curve, noi abbiamo neces 
sanamente tenuto conto soltanto della pressione 
sistolica. Ma in ogni nostra osservazione, accan¬ 
to alla pressione massima, determinata col Riva- 
Rocci, abbiamo sempre ricercato anche la mini¬ 
ma col metodo ascoltatorio del Korotkow, e ab¬ 
biamo veduto che in genere il rapporto sistolo- 
diastolico si è mantenuto buono nei nostri sog¬ 
getti, e che alle variazioni della Mx hanno fatto 
riscontro oscillazioni meno ampie, ma propor¬ 
zionalmente adeguate della Mn. 


zabili e si mantennero per un certo periodo dopo 
il trattamento sono compendiati nelle tabelle qui 
sotto, in cui ad ogni punto contrassegnato con 
o corrisponde un’iniezione. 

Essi riguardano un caso di ipertensione essen¬ 
ziale (I) uno di ipertensione a base luetica (II) 
ed uno di ipertensione con congestione cerebrale 
in pletorico (III). 

Effettivamente in questi 3 soggetti alle inie¬ 
zioni di acqua bidistillata (associate in un caso 
a 'quelle di glucosio), è seguito un effetto favo¬ 
revole. La curva della pressione ha mostrato ten¬ 
denza a declinare gradualmente, e, pure attra¬ 
verso a qualche rialzo transitorio, si è portata 
ad un livello decisamente più basso di quello 
primitivo, realizzando tra la pressione origina- 
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ria, iniziale, e quella terminale, delle differenze 
in meno di 35, 45 e 75 mmHg., accompagnate 
anche a non trascurabili miglioramenti nella sin¬ 
tomatologia subbiettiva ed obbiettiva. 

Ma nemmeno qui si può parlare di risultati 
stabili e definitivi, perchè rivedendo i nostri pa¬ 
zienti (I e II) dopo qualche mese, abbiamo potuto 
accertare che la loro pressione arteriosa si era 
riportata al livello originario abituale; e ciò no> 


volta, di lievi abbassamenti che non oltrepas¬ 
sano i 10-15 mmHg., ohe si verificano in gene¬ 
rale nelle prime due ore e ohe difficilmente si 
mantengono fino al giorno successivo, in 3ui rie¬ 
saminando la pressione, 6i trova che le cose son 
tornate al punto di partenza. 

Ma astraendo da queste piccole variazioni che 
non hanno alcuna importanza, e che si riscon¬ 
trano anche in soggetti non trattati, noi abbiamo 



nostante che nel caso II (ipertensione con R. W. 
intensamente positiva) terminato il trattamento 
con le iniezioni di acqua bidistillata si fosse isti¬ 
tuita una cura specifica a base di preparati di 
bismuto ed arseno benzolo. 


notato in non pochi casi delle oscillazioni più 
ampie, come quelle che illustra il tratto di curva 
qui riportato, riguardante un soggetto nel quale 
dopo le temporanee oscillazioni, la tensione va¬ 
scolare si restituì alla sua altezza abituale. 



(1 punti contrassegnati con o corrispondono alle 
iniezioni). 


Nel caso III invece, la pressione si mantiene 
tuttora più bassa di quanto non fosse all’inizio 
della cura; ma ne vedremo più avanti la ragione. 

E veniamo a dire dei risultati immediati e 
transitori, sotto la quale denominazione noi in¬ 
tendiamo di indicare gli effetti che si verificano 
subito dopo riniezione e Ohe hanno una durata 
breve, da qualche ora a qualche giorno al mas¬ 
simo. 

In questo campo abbiamo raccolto maggior 
messe di osservazioni positive. 

,Non è raTo, infatti, constatare come l’iniezione 
endovenosa di acqua bidistillata od ipoglucosata, 
sia seguita da una depressione sfigmo-manome- 
trica, molto variabile, a dire il vero, per inten¬ 
sità e per durata, da caso a caso. Si tratta, tal- 


Diagrammi di &imil genere abbiamo ottenuto 
non raramente nel corso delle nostre esperienze; 
valga per tutti questo a dimostrazione del nostro 
asserto. Aggiungeremo ohe i casi che si sono la¬ 
sciati influenzare in questa maniera limitata e 
transitoria, 6i riferiscono a 6 ipertensioni genui¬ 
ne, 2 reni grinzi, 1 ipertensione con R. W. posi¬ 
tiva, 1 cardio-renale, e cioè la metà dei soggetti 

presi in esame. 

Nell’altra metà i risultati, anche immediati e 
temporanei, furono praticamente nulli. 

Quali conclusioni si possono ricavare da questi 

dati? 

Evidentemente se il giudizio si rivolge ai risul¬ 
tati complessivi e definitivi raggiunti, dobbiamo 
dire che la pressione vascolare patologicamente 
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aumentata non subisce, per opera dei medica¬ 
menti che noi le abbiamo contrapposto delle va¬ 
riazioni durevolmente e stabilmente accertabili. 

Del resto questa è la conclusione cui si per¬ 
viene al proposito di pressoché tutti i mezzi (e 
non son pochi) sperimentati e proposti per la 
cura dell’ipertensione. 

L’ipertensione vascolare, sia primitiva, essen¬ 
ziale, sia secondaria a una lesione renale, quando 
è «giunta al suo stadio permanente, si lascia ben 
difficilmente influenzare dai medicamenti. Si 
può anzi dire di più, che per sè stessa deve es¬ 
sere rispettata, esprimendo un adattamento del¬ 
l’organismo a delle cause molteplici che agisco¬ 
no sopra il sistema circolatorio portando ad una 
stabile elevazione del tono delle arterie. 

Il problema terapeutico non consiste, dunque, 
nel raggiungimento del fine illusorio e spesso 
anche pericoloso, dannoso, di abbassare la pres¬ 
sione a qualunque costo; ma deve mirare a scopi 
più razionali, cercando, se possibile, di lottare 
contro la causa dell’ipertensione, di mantenere 
l’equilibrio cardio-circolatorio, di evitare ulterio¬ 
ri aumenti della pressione, e sopratutto gli im¬ 
provvisi sbalzi che sono responsabili dei più te¬ 
mibili accidenti. 

Contro queste crisi acute di super-pressione che 
possono occorrere in soggetti già permanente- 
mente ipertesi, ma che si presentano anche quali 
episodi vaso spastici transitori nei periodi pro- 
dromici e precoci dell’affezione, la terapia può 
essere tentata con qualche successo. 

Di uso antichissimo in tali circostanze è il sa¬ 
lasso, ohe mantiene ancor oggi il suo valore poi¬ 
ché oltre ad una depiezione fugace del sistema 
cardio vascolare, provoca delle modificazioni 
siero-einatologiehe che si ripercuotono favorevol¬ 
mente sulle condizioni del circolo sanguigno. 

Ma il salasso, assieme ai benefici che può ap¬ 
portare, non è scevro di inconvenienti che, come 
tutti sanno, ne rendono poco pratica e poco op¬ 
portuna l’applicazione ripetuta e prolungata, 
quale sarebbe richiesta in certi casi. 

Onde i tentativi di sostituirlo con altri mezzi 
incruenti e del pari efficaci. 

Tra questi ha goduto fama un tempo il cosi¬ 
detto « salasso bianco », la somministrazione cioè 
di purganti salini a scopo derivativo intestinale 
e depletivo del circolo sanguigno. 

In realtà noi sappiamo oggi che fra la soluzio¬ 
ne salina somministrata e il siero del sangue 
non avviene, attraverso alla parete dell’intestino, 
un vero scambio di liquido nel senso osmotico; 
e se nondimeno una certa riduzione della massa 
sanguigna circolante si verifica, ciò è dovuto al 
fatto che il purgante pur non sottraendo al san¬ 
gue nulla della sua parte acquosa, viene a pri¬ 
varlo (mediante il rapido svuotamento del con¬ 
tenuto intestinale) di quell’apporto d’acqua che 


normalmente dovrebbe pervenirgli per assorbi¬ 
mento dalla mucosa del tenue. 

Cogli stessi intenti, ma seguendo altre vie Wol- 

lheim e Brandt propongono ora di sostituire al 

salasso l’iniezione endovenosa di acqua bidistil- 
lata. 

L analogia di effetti fra le due operazioni, ih 
apparenza tra loro così diverse, è dimostrata da 
una serie di precise e rigorose ricerche speri¬ 
mentali (vedi Deutsche Med. Woch. e Zeitschr . 
/. inn. Mediz., aprile-luglio 1927). 

In entrambi i casi, come abbiamo già accen¬ 
nato, ha luogo una temporanea riduzione della 
massa di sangue circolante, con diminuzione 
quantitativa dei globuli rossi, dell’emoglobina, e 
dell’albumina del siero, che appare invece più 
ricco in cloruro sodico; mentre a queste modifi¬ 
cazioni si accompagna talvolta nei soggetti iper¬ 
tesi anche una diminuzione della pressione 
vasale. 

Stando così le cose, ne consegue ohe il nuovo 
metodo proposto dagli A A. tedeschi, dovrebbe tro¬ 
vare le sue principali applicazioni pratiche so¬ 
pratutto in quei disturbi circolatori suscettibili di 
essere influenzati dal salasso. 

E di ciò la nostra casistica ci fornisce un esem¬ 
plo abbastanza dimostrativo. 

Ci riferiamo al diagramma n. Ili, riguardante 
un ammalato ricoverato d’urgenza nella nostra 
sezione in preda a fatti di iperemia cerebrale. 
Al suo ingresso la pressione sistolica era di 245 
mmHg. '(diastolica 125 mmHg.) ed il suo stato 
minaccioso e grave per gli imponenti fenomeni 
che dominavano il quadro morboso (perdita di 
coscienza, convulsioni, vomiti, febbre). Senza in¬ 
dugio noi abbiamo praticato in questo soggetto 
le iniezioni endovenose di acqua bidistillata (2 
al giorno) escludendo il salasso, il sanguisugio,, 
le ventose scarificate e gli altri presi dii terapeu¬ 
tici che sogliono apprestarsi in questi casi. 

'Nelle prime ore la pressione si mantenne im¬ 
mutata, anzi accennò ad elevarsi a 250 mmHg. 
Ma poi, nella giornata successiva si verificò un 
deciso abbassamento sino a 195 mmHg. (diasto¬ 
li*^ 110), e d’allora in poi, attraverso a delle 
lievi oscillazioni, discese gradatamente a 170 
mmHg. e a questo livello si è mantenuta fino 
al termine del trattamento e persiste tuttora. 

Contemporaneamente airabbassarsi della pres¬ 
sione le condizioni del malato subirono un evi¬ 
dente e rapido miglioramento, tanto che dopo 12 
giorni dall’inizio della cura, egli era in grado di 
alzarsi da letto. 

Questo caso, per quanto isolato, è di notevole 
interesse perchè può prestarsi alla dimostrazio¬ 
ne di ciò che dicevamo più sopra. 

Con tutta probabilità (secondo la nostra inter¬ 
pretazione) i disturbi circolatori si presentarono 
all’occasione di una crisi acuta di iipertensioihe 
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sopraggiunta in un soggetto pletorico e a pres¬ 
sione vascolare già mediocremente elevata. Il 
« salasso incruento » die noi abbiamo pronta 
mente praticato e ripetuto, deve avere favorito la 
regolarizzazione del circolo di modo ohe la pres¬ 
sione, dopo lo sbalzo improvviso, ha potuto gra¬ 
datamente riportarsi al livello cui si trovava 
prima della crisi. 

Allibiamo in corso altri esperimenti ed osser¬ 
vazioni in questo campo che noi crediamo il più 
opportuno per l’applicazione del metodo in pa¬ 
rola, e ne riferiremo a suo tempo. 

Quanto all’azione esercitata dalle iniezioni di 
acqua bidistillata nei casi di ipertensione per¬ 
manente, essa è tutt’altro che costante, come ab¬ 
biamo veduto, e limitata (quando si verifica) a 
più o meno netti, ma sempre transitori abbas¬ 
samenti della pressione. 

Del resto non bisogna diiedere a un metodo 
più di quanto esso può dare. 

Richiamiamo ancor qui il principio su cui si 
basa ed il probabile meccanismo attraverso al 
quale esso esplica la sua azione. 

L'iniezione endovenosa di piccole quantità di 
acqua bidistillata, come è stato dimostrato spe¬ 
rimentalmente da Wolliheim e Brandt, porta nel¬ 
l’uomo, anche normale, ad un complesso di mo¬ 
dificazioni siero-ematologiche, tra cui una tran¬ 
sitoria diminuzione della massa di sangue cir¬ 
colante. Ciò avviene per una probabile influen¬ 
za che l’acqua distillata esercita sul ricambio 
idrico degli endoteli capillari, con conseguente 
stasi e quindi temporanea ,sottrazione di una 
certa quantità di liquido piasmatico dalla circo¬ 
lazione generale. 

Di fronte a questa fugace diminuzione della 
quantità di sangue nel torrente circolatorio, la 
pressione tenderebbe ad abbassarsi nei soggetti 
ipertesi (a voler essere più precisi: in alcuni 
ipertelsi), mentre resta invariata nei normali. 
Per qual ragione? 

Un’ipotesi attendibile è che venga a mancare 
nei primi, dato lo stato di ipertonia e rigidità 
delle loro pareti arteriose, la possibilità di una 
contrazione vasale compensatrice, come avviene 
nei normali, onde il relativo e temporaneo ab¬ 
bassamento del tono, apprezzabile allo sfìgmo-ma- 
nometro. D’altra parte una dilatazione dei vasi 
(dilatazione vasale paradossa degli ipertesi) po¬ 
trebbe portare a dei risultati ipotensivi equiva- 

0 

lenti. 

Qui siamo naturalmente nel campo delle ipo¬ 
tesi che, per quanto ingegnose e verosimili e suf¬ 
fragate dalle recenti conoscenze che abbiamo 
sulla fisiopatologia del sistema capillare, sfug¬ 
gono ancora ad una sicura dimostrazione e con¬ 
trollo. 


Ma anche ammesso che sia vero tutto ciò, è evi¬ 
dente che si tratta sempre di effetti di breve 
durata, che non possono (anche se si rinnovano 
per il ripetersi delle iniezioni) portare ad un 
sostanziale e stabile mutamento nelle condizioni 
che determinano l’ipertensione vascolare. 

Con queste limitazioni e riserve il metodo ha 
diritto di venir preso in considerazione e di es¬ 
sere ulteriormente sottoposto al vaglio dell’espe¬ 
rienza, avendo possibilità di applicazioni sopra¬ 
tutto nei parossismi ipertensivi dei pletorici, nelle 
crisi acute vaso-spastiche degli ipertesi, più che 
nell’ipertensione cronica, stabilizzata, permanen¬ 
te, ove del resto può esercitare sempre una be¬ 
nefica azione moderatrice e regolatrice del cir¬ 
colo sanguigno; ma forse ancora, all’inifuori 
del campo dell’ipertensione, esso può trovare 
altre indicazioni ed appllicazioni cliniche, alla 
stessa guisa del salasso, di cui rappresenta in 
ultima analisi un comodo, incruento e in molli 
casi preferibile surrogato. 

Faenza, settembrè 1928. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Clinica Chirurgica dell’Università di Sassari. 


Strozzamento erniario retrocecale in indi 
yiduo già operato per invaginazione prò 
ci dente del retto. 

Prof !.. Dominici, direttore. 


P G di anni 30, contadino, da Bolotana. 

Entra’ in Clinica il 26 febbraio 1927 con un pro¬ 
lasso di terzo grado, (invaginazione procidente 
del retto) iniziatosi circa otto anni prima e, per il 
quale aveva già subito un anno prima un opera¬ 
zione nella regione anale (termocauterizzazioni?) 

senza nessun risultato. 

di 23 marzo 1927 praticai in rachianestesia la 
resezione del prolasso con « plicatio » della pa¬ 
rete anteriore del retto e miorrafia dell elevatole. 

Il 9 aprile 1927 egualmente in rachianestesia 
praticai attraverso ad una laparotomia obliqua 
nel quadrante inferiore sinistro dell’addome : 1) la 
obliterazione del Douglas, che era molto più pro¬ 
fondo del normale, con due linee di sutura pre¬ 
via cruentazione delle due superfiei peritoneali, 
2) la pessia della parte più bassa dell ansa 
sigmoide alla parete addominale anteriore dopo 
averne resecato il peritoneo per il tratto coiri- 
spondente alla pessia in modp da fissare la pa¬ 
rete anteriore del sigma direttamente .al piano 
muscolare: la fissazione fu fatta mediante due 
serie di punti staccati passati ai lati della tenia 
anteriore; cinque punti mediali e quattro laterali 
distanti l’uno dall’altro circa un centimetro. 

In undecima giornata dopo il 2° intervento si 
produsse un piccolo ascesso in corrispondenza 
della cicatrice laparotomia contenente del pus di 

odore fecaloide e che fu inciso. 

Il 9 maggio, un mese dopo il 2° intervento, 

l’infermo era completamente guarito 
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Il 17 maggio, quando era già alzato da parec- 
chi giorni e «stava per uscire dalla Clinica fu im- 
provvidamente colpito da dolori addominali e 

da P°, .^ ualche ora da vomito prima alimentare, 
poi biliare, poi nerastro, singhiozzo, meteorismo 
addominale, chiusura dell’alvo, polso che salì 

di < ^2 mente a 110 C ° n tem P eratura massima 
U T? quadro nelt0 di occlusione intestinale 

acuta. Pensai che la causa potesse risiedere in 
corrispondenza della sigmoidopessia; soltanto il 
sintomo di von Wahl evidente nelle prime ore 
localizzato nettamente nella fossa ileo-cecale mi 
fece un poco rimanere in dubbio sopra questa 
interpretazione diagnostica della sede dell’occlu- 

SI OH 6 ■ 

Dopo circa 12 or e aggravandosi i sintomi decisi 
di intervenire. 

In rachianestesia praticai la laparotomia me¬ 
diana sottombellicale : le anse del tenue erano 
fortemente dilatate e congeste; il cieco ed il colon 
ascendente erano invece di colorito normale- ri¬ 
cercai allora la causa dello strozzamento esami¬ 
nando il tenue dal suo sb.occo nel cieco e pro¬ 
cedendo verso l’alto e la trovai in un’ansa distan¬ 
te circa 30-35 cm. da questo sbocco penetrata e 
strozzata m un orifizio del peritoneo parietale po¬ 
steriore nella regione ileo-cecale. Estrassi l’ansa 
strozzata che presentava un evidente segno di 
strozzamento anulare in corrispondenza dell’ansa 
afferente: coi soliti mezzi essa riacquistò quasi 
completamente l’aspetto di un’ansa normale. 

Per procedere ad una cura radicale ricercai 
1 orificio peritoneale causa dello strozzamento: 
sollevando in alto e all’esterno il cieco che era 
molto mobile e spostando verso la linea mediana 

rfn C t a o nSe de L tenue vidi SU 1 peritoneo parietale 
posteriore all esterno dell’arteria iliaca un anello 
quasi completo della grandezza circa di una mo¬ 
neta da 'diie soldi moderni, con margini rilevati 
d ispessiti, e dalla quale fuoriesciva scarso li¬ 
quido sieroematico evidentemente dovuto allo 
strozzamento. 

Rimettendo il cieco in posto l’anello veniva a 

i'o°l arS ’ PreSS0 a poc ° ldietro all’inserzione del- 
v » 1Ce , sul cleco - Prosciugai la piccola ca- 
JJL® f du ® P unt / di catgut chiusi l’anello. Il 
SlP nt mente aderente alla parete addo- 
aal , anter, °re. Dopo questo intervento il de- 
rso fu normale e l’infermo lasciò la Clinica il 

di'? mtvtqH° i gliarit0 - a Più di un anno di 

compirti guari ^ one dpl Prolasso si mantiene 


Questo caso mi sembra importante sotto diversi 
punti di vista. Prima di tutto per la varietà rara 
<li strozzamento interno che fu riscontrata. 

L anello, causa dello strozzamento, non era. 
come si potrebbe forse pensare, una formazione 
accidentale dovuta alla chiusura del Douglas pra¬ 
ticata nel 2° intervento, perchè si trovava nella 
regione ileocecale, molto più in alto ed assolu¬ 
tamente indipendente dalla sutura dei due fo¬ 
retti peritoneali del Douglas. Datq la sua sede 
deve essere interpretato come una fossetta peri- 
cecale e più esattamente una fossetta retrocecale. 

Il Santorini aveva già descritto nel 1775 (Tabu¬ 
le systew. decem , Santorini, Parma, Girards 


1775) una fossetta retrocecale e la plica che la 
delimitava. Ma esse passarono inosservate fino 
al 1844 quando Hulschke ( Sommerings Eingewei- 
delehre , p. 197 e 198) descrisse nuovamente due 
fossette intorno al cieco e alla sua appendice. 
Ma anche esse restarono lungo tempo sconosciute 
tanto che Rieux a proposito dell’ernia sottocecale 
che egli descrisse parla di una saccoccia anor¬ 
male del peritoneo. 

Luschka più tardi ( Virchow's Archiv , Bd. 21, 
1861) descrisse due fossette: di queste una situata 
fra l’appendice e I deo e che egli chiamò fossetta 
o recesso ileo-cecale, corrisponde ad una dede 
due descritte da Hulschke; l’altra è una piccola 
fenditura limitata da una piccola plica che cir¬ 
conda il contorno laterale dell’estremità del tenue 

e sì perde in alto nei mesentere e passa in basso 
nel rivestimento del cieco. 

Waldeyer in uno studio di insieme (Hernia re¬ 
troper itone alis nebst Bemer pungen zur Anatomie 
des Peritoneums. Breslau, 1868, F. w. Jmyfers 
Buckdruckerei) descrisse quattro fossette intorno 
al cieco e le chiamò: 1) fossa ileo-caecalis su¬ 
periori 2) fossa ileo-caecalis inferior; 3) fossa cae- 
cali'S; 4) fossa subcaecalis. Treitz Hartmann 
(Die Bauchfelltaschen in der Unagebund des 
Blinddarms. Inaugurai Dissertation zur Erlangung 
der Doctor wurde Tubingen, 1870, Druck von 
H. Laupp) descrisse una 5* fossetta che chiamò 
fossa ileo-caecalis infima ma che probabilmente 

corrisponde alla ileo-caecalis inferior di Wal¬ 
deyer. 

Treves (The anatomy of thè intestinal canai- 
ami Peritoneum in man , Huscherrais lectures, 
London, 1885) e Tuffier ( Etude sur le caecum et 
ses hernies, Archives générales de médecine, giu¬ 
gno 1887) descrivono le due fossette ileo-cecali 
superiore ed inferiore.- quanto alle altre le con¬ 
siderano come incostanti e mai tanto sviluppate 
da avere importanza patologica. 

Jonnesco (Hernies internes rétro-peritoneales 
Paris, Steincheil, 1890) distingue intorno al cieco 
tre fossette peritoneali che chiama: 1) fossetta 
ileo-cecale; 2) fossetta ileo-appendicolare; 3) fos¬ 
setta retrocecale eh e può essere semplice o dop¬ 
pia (interna ed esterna). 

Aneli e gli autori di Trattati relativamente più 
recenti di anatomia umana, come Romiti, Testut 
e Jacob, Merkel ecc., non sono concordi nella 
descrizione delle fossette peritoneali pericecali e 
soprattutto sulla loro denominazione. 

Ma in conclusione si possono distinguere quat¬ 
tro fossette pericecali, due costanti e due inco¬ 
stanti. 

Le due costanti sono: 

P La fossetta ileo-cecale superiore di Valde- 
yer. Romiti, Treves, Tuffier o fossetta cecale su¬ 
periore di Testut e Jacob o fossetta di Luschka, 
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o fossa preiliaca, o fossa ileo-colica di Lochvood, 
posta nell’angolo ileo-cecale superiore e limitata 
dalla plica ileo-caecalis che contiene l’arteria 
ileo-cecale anteriore. 

2) La fossetta ileo-cecale inferiore di Valde- 
yer, .Romiti, Treves, Tuffier, o fossetta cecale in¬ 
feriore di Test ut e Jacob o fossetta ileo-appendi¬ 
colare di Jonnesco, piccola ma profonda, posta 
sotto alla precedente, fra la terminazione dell’ileo 
e la base dell’appendice, e delimitata in alto e in 
avanti da una plica peritoneale che contiene vasi 

senza importanza. 

Le due fossette incostanti sono: 

1) La fossetta cecale di Valdeyer, retrocecale 
di Tarenetrky, posta dietrp il cieco ed il colon e 
che si vede bene sollevando il cieco. 

2) La fossetta iliaco-subfascialis di Biesadecki 
che quando esiste è per lo più appena accennata 
rarissimamente ben sviluppata. 

Le ernie delle fossette pericecali sono molto 
rare, per quanto almeno si può desumere dai casi 

che sono stati descritti. 

,Le ernie della fossetta ileo-cecale superiore sonp 
negate da quasi tutti gli autori. Ma Adams e 
Cassidy (Acute Abdominal Diseases, Londra, Bail- 
lière, Tindall and Cox, 1913) hanno descritto un 
caso di ernia che essi definiscono pericecale in 
un uomo di 52 anni che si era presentato al¬ 
l’Ospedale con i sintomi di un’occlusione intesti¬ 
nale iniziatasi cinque giorni prima e nel quale 
all’operazione fu trovata un’ansa dell’ileo stroz¬ 
zata in una fossetta retroperitoneale sul margine 
mediano del cieco che essi chiamano fossetta ileo¬ 


berger (Wiener teliti. Wochenschrfyt, 1909, n. 7). 
Meno rare, ma anche esse tuttaltro che frequenti, 
sonp le ernie delle fossette retrocecali. 

Jonnesco comprende in questo gruppo il caso 
che Fages comunicò alla Società di Medicina di 
Parigi nella seduta del 27 Termidoro anno VII, 
ed uno dei casi pubblicati da Wagner nel 1833 
(i Mediz. Jahrbiicher des K. K. Osterreichischèn 

Staates, voi. IV, Vienna, i833). 

Vi appartengono certamente i tre casi descritti 
da Rieux ( Thèse de Doctorat, 20 giugno 1853) così 
esattamente che questa varietà di ernia è chia¬ 
mata anche ernia di Rieux, e quelli di Parise 
(.Mémoires de la Soc. de Chirurgie de Paris, 1851, 
voi."II, p. 399); di Josse (citato da Fancon: Arch. 
génér de Médecine, 6 a serie, v. 21, 1873); di Ere- 
gel ( Wiener Mediz. Wochenschrift, 186, n. 36; di 
Klebs ( Handbuch der patholog. anatomie, voi. I, 
1869); di Moxon (citato da Pye Smith: A Gwy's 
hospital Reports. Third Series, voi. XVI); di Furst 
(Nordiskt med. Arhiv. B. Sextonde, H. Tredje, 
1884) e secondo Donati ( Chirurgia dell'addome, 
Torino) i casi di Aschoff, Neumann, Funkenstein, 

Stewart. 

Il caso che io ho operato appartiene certamente 
al gruppo delle ernie retrocecali, come risulta 
evidentemente dalla sede dell’orifizio strozzante 
che osservai all’atto operativo e che ho sopra 
descritto: è uno dei pochi casi operati oltreché 
colla riduzione dello strozzamentp anche con la 
cura radicale della chiusura dell’orifizio della 

fossetta e guariti. 

* 

* * 


colica la quale corrisponde alla ileo-cecale supe¬ 
riore. L’ansa strozzata fu estratta e l’addome 
chiuso: senza obliterare l’orificio della fossetta 


TI malato guarì rapidamente. 

Stoian, Teodorescu e Florescu (Revista Sanrtma 
Militara, voi. 24, n. 10. ann D 1925) hanno operato 
un altro caso di strozzamento del tenue in una 
fossetta ileo-cecale anteriore che non definiscono 


più esattamente e che potrebbe anche essere l’in¬ 
feriore, complicata da una torsione di 180° del 
tenue intorno al mesentere: il malato morì du¬ 


rante l’intervento. 

Anche Cascino alla 32* adunanza della Società 
Italiana di Chirurgia (Roma, 24-27 ottobre 1925^ 
comunicò un caso di strozzamento erniaico in 
una fossetta cecale che non precisa bene: estras¬ 
se l’ansa e chiuse l’orificio; il malato guarì. 

Rarissime sono anche le ernie della fossetta 
ileo-cecale inferiore. Secondo Jonnesco apparter¬ 
rebbe a tale specie il caso che Snow pubblicò 
sotto il nome di ernia strozzata in un orifizio 
del mesentere (Lond. Med. Gaz., 1846) e secondo 
Kònig i casi di Duchaussoy (. Anat. Pathol. des 
étranglements intemes, Paris, 1860) Poi altri ca^i 
furono descritti da Nasse, da Riese, da Preindls- 


Ritengo questo caso importante oltre che per la 
rarità dell’ernia interna anche per il rapporto 
che può esistere fra le due malattie: ernia della 
fossetta retrocecale ed invaginazione precidente 

del retto. 

Infatti se le due fossette ileo-cecali, come ho 
sopra detto, sono costanti e formate da pliche 
peritoneali che portano i vasi all’intestino, quelle 
retrocecali sono incostanti e si formano durante 
la progressiva fissazione del mesocolon il quale 
non aderisce subito in tutta la sua ampiezza al 
foglietto parietale del peritoneo, ma l’adesione 
dapprima si fa solo lateralmente per cui fra le 
superfici peritoneali prospicienti può rimanere 

uno spazio. 

D’altra parte, come si sa, oggi per spiegare la 
patogenesi dell’invaginazione procidente del retto 
si ritiene che oltre alla deficienza dei mezzi di 
sostegno e di fissazione del retto sia necessario 
anche un anormale sviluppo del cui di sacco del 
Douglas, più basso del normale, in modo che la 
pressione addominale attraverso ad esso deprima 
la parete anteriore del retto la quale tende a 
trascinar seco le pareti laterali : in tal modo si 
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produce l’invaginazione. Affinchè poi questa di¬ 
venti procidente è necessario ohe lo permetta un 
deficiente sviluppo dell’elevatore dell’ano. 

'L’anormale esagerato sviluppo del Douglas, 
causa prima dell’invaginazione precidente del 
retto, è anch’esso dovuto come la formazione 
della fossetta retrocecale ad un insufficiente o 
mancante saldamento dei due foglietti peritonea¬ 
li. Nel feto il cui di sacco del Douglas scende 
fino all elevatore dell’ano, ma poi per saldamen¬ 
te dei due foglietti peritoneali che lo delimitano 
risale nell’uomo fino a 5-7 cm. dall’ano, fino alla 
base cioè delle vescichette seminali, e nelle don¬ 
ne fino a 5-6 cm. 

Cosicché la causa prima delle due malattie per 
le quali ho dovuto operare il P. G. è identica: 
anomalie di saldamento di foglietti peritoneali. 

* 

* * 

Infine mi sembra che il caso in parola meriti 
una certa importanza anche perchè dimostra qua¬ 
li buoni e duraturi risultati si possono ottenere 
nella cura del prolasso rettale di 3° grado asso¬ 
ciando alla resezione del prolasso non solo la 
miorrafia dell’elevatore colla « plicatio » della pa 
rete intestinale, ma anche la sigmoidopessia e 
soprattutto la chiusura del Douglas. 


Policlinico G. B. Morgagni - li Rep. Chirurgia. 

Consulente generale: prof. Roberto Alessandri. 

Occlusione intestinale da diverticolo di 
Meckel in sacco di ernia inguinale obli¬ 
qua esterna destra (ernia strozzata). 

Dott. Ugo Bani. 

£ nota come entità patologica l’ernia del di¬ 
verticolo di Meckel (ernia di Littre) e molteplici 
sono le osservazioni di accidenti erniari di esso 
in tutte le sedi. Il diverticolo di Meckel infatti 
nei rispetti della patologia si comporta esatta¬ 
mente come qualunque altro tratto del tenue 
cui si impianta. 

Sono noti inoltre numerosissimi casi di occlu¬ 
sione intestinale da diverticolo, diverticolo che, fis¬ 
so o libero nella cavità addominale, agisce come 

briglia, come cingolo, o comunque, secondo le sva¬ 
riate modalità di agente ostruente. La particola¬ 
rità del caso che riferisco .sta nel fatto che il 
diverticolo di Meckel, erniatosi insieme all’ansa 
del tenue su cui s’impiantava, perfettamente li¬ 
bero nel sacco erniario, ma teso da gas e liquidi, 
ha costituito come una sbarra fissa, sulla quale 
si è strozzata l’ansa col meccanismo dell’ingi- 
nocchiamento. Ed ecco il caso : 


A S., di anni 32, operaio. Il paziente da vari 
anni (dieci-dodici) ha un’ernia inguinale destra 
obliqua esterna; tale ernia, dapprima piccola e 
facilmente riducibile e contenibile, si è da circa 
un anno fatta più grande e del tutto irriducibile. 
Ha qualche volta avuto in quest’ultimo periodo 
qualche crisi dolorifica di lieve entità. 

La sera del 21 gennaio ultimo scorso dopo un 
pasto abbondante l’ernia è divenuta improvvisa¬ 
mente tesa e dolentissima: il paziente ha avuto 
vomito insistente per tutta la notte, con dolori 
irradi antisi poi a tutto T addome, alvo comple¬ 
tamente chiuso alle feci e ai gas. Un clistere 
praticato con eccessiva generosità è. rimasto sen¬ 
za effetto alcuno, apportando invece senso di 
malessere ancor maggiore. Al mattino il paziente 
si decide a venire in Clinica dove io posso os¬ 
servarlo 

Egli si presenta in stato di agitazione notevole; 
ha volto pallidissimo con occhiaie infossate e 
tratti del volto stirati, ha ancora senso di nau¬ 
sea continuo e di tanto in tanto vomita liquame 



A, Ansa strozzata; C, Colletto del sacco; D. Di¬ 
verticolo di Meckel; S, Sacco dell’ernia. 


misto a bile. Ha polso piccolo e frequente (120), 
la cute fredda, coperta di sudore. L’addome man¬ 
tenuto immobile durante gli atti respiratori è me¬ 
teorico e dolente nei quadranti inferiori. Nella 
regione inguinale di destra notasi una tumefa¬ 
zione della grandezza del pugno di un adulto 
che si prolunga verso lo scroto. Tale tumefa¬ 
zione ha presso a poco la forma di una pera, 
la pelle su di essa è tesa ma spostabile, 'è do¬ 
lentissima, vi si percepisce suono chiaro timpa¬ 
nico. Un modesto tentativo di riduzione risve¬ 
glia vivo dolore e resta inane. .Si ipassa subito 
all’atto operativo. 

Anestesia locale novocainica (0.50%) positiva. 

Incisione per la erniotomia : aperto il canale 
inguinale completamente, si nota subito che lo 
strozzamento non si trova al livello dei due ori- 
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Jici inguinali, questi larghissimi permettono al 
sacco col suo contenuto di spostarsi. Si pensa ad 
uno strozzamento sul colletto : isolato il sacco si 
apre; fuoriesce modica quantità di liquido sieTO- 
emorragico. Compare un’ansa del tenue distesa e 
cianotica ohe si lascia attirare fuori senza dif¬ 
ficoltà. Si nota allora che (vedi figura semische¬ 
matica) anche il colletto «del sacco è largo ma, 
alla 'base dell’ansa, è teso come una sbarra un 
diverticolo di Meckel della lunghezza di 4 cen¬ 
timetri, sul quale l’ansa è piegata a gomito. Il 
diverticolo non è aderente al sacco, è ben nu¬ 
trito non presenta alterazioni di sorta, è solo 
fortemente disteso. L’ansa nel punto inginoc¬ 
chiato, e nel tratto afferente nell’immediata vi¬ 
cinanza del diverticolo, presenta un tratto ec- 
chimotieo ohe si prolunga sul meso; non ha pero 
lesioni tali da giustificare una resezione. Per 
tale criterio, tolto con facilità l’inginocchiamento 
dell’ansa ed ovviato così all’occlusione, non si 
ritiene neppure di asportare il diverticolo, col 
quale necessariamente si dovrebbe resecare tutta 
l’ansa rendendo così grave una operazione rela¬ 
tivamente semplice. Ridotto l’intestino, chiuso 
ed asportato il sacco, si esegue l’operazione ra¬ 
dicale dell’ernia secondo Bassini. 

Il decoreo post-operatorio è dei più normali. 
Al dodicesimo giorno il paziente lascia il letto 
ed al quindicesimo la clinica. 


cavità addominale cioè, lasciando il diverticolo 
di essa, rappresentato dal sacco erniario. In tali 
casi è impossibile però pur sempre la diagnosi 
differenziale dalle riduzioni in massa di stroz¬ 
zamenti erniari e dagli strozzamenti retrogradi. 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

Contributo alla casistica 
dei tumori maligni. 

Dott. Angelo Marchetti. 

.Nel Comune di Fontanelice (Bologna;, dove 
mi trovo dalla fine della guerra, sono alquanto 
frequenti i casi di tumori maligni e fra questi 
particolarmente il cancro dello stomaco. Essi 
colpiscono con maggiore frequenza persone 
avanzale coll’età, gli uomini a preferenza delle 
donne nella proporzione di 8-10 casi all’anno 
su un totale di poco oltre i 3000 abitanti. 
L’anno scorso però ebbi l’occasione di osservare 
un caso per me nuovo, trattandosi di un carci¬ 
noma gastrico a rapidissimo sviluppo in una 
donna di non ancora 24 anni che qui passo a 


Poche considerazioni su questo caso : 

Si trattava come si vede di un’occlusione in¬ 
testinale da diverticolo di Meckel di cui esiste¬ 
vano tutti i sintomi generali e i sintomi locali, 
data la sede dove tale occlusione era avvenuta 
(sacco erniario) portavano alla diagnosi di ernia 
strozzata nel senso più comune della parola. 
Portavano cioè a pensare a quella entità mor¬ 
bosa frequentissima in cui lo strozzamento del 
contenuto erniario è dato da ostacoli al livello 
degli anelli o del colletto o di strutture intra- 
sacculari. 

Impossibile la diagnosi differenziale in questi 
casi: tanto più che dopo qualche tempo alla oc¬ 
clusione dovuta al diverticolo di Meckel, per la 
distensione dell’ansa strozzata da esso, si asso¬ 
cia irriducibilità della medesima perchè il col¬ 
letto erniario o Panello a Ioto volta offrono una 
stenosi relativa al ridursi del contenuto ernia¬ 
rio: in altri termini quello che era occlusione 
semplice diventa occlusione più strozzamento ei- 

niario. 

In un primo momento la diagnosi di occlu¬ 
sione in sacco erniario potrebbe forse farsi: ci 
potremmo trovare di fronte a pazienti che pre¬ 
sentano tutti i segni di occlusione intestinale e 
una tumefazione erniaria dolente ma parzial¬ 
mente o totalmente riducibile: in tali casi, li¬ 
dotta la tumefazione erniaria non vengono meno 
i fenomeni generali e i sintomi intiraerniari di¬ 
vengono intraaddominali : la 6ede dell’ansa oc¬ 
clusa prende il posto suo più abituale, la grande 


descrivere sommariamente. 


Certa T. B. venne una mattina al mio ambu- 
itoirio accusando debolezza generale, Inappe- 
nza e dimagramento notevole. Non presentava 
□Ila di speciale dal lato anamnestico e aveva 
n bambino di 10 mesi che essa stessa allat- 
iva sano e ben sviluppato. AH’esame obbiettivo 
on riscontrai nulla di notevole, però consigliai 
divezzamento del bambino, prescrissi una cura 
costituente e invitai la donna a farsi ri\edere 
opo una settimana. Mi aveva colpito l’aspetto 
ella malata e quella magrezza esagerata per 
uanto obbiettivamente, come ho detto, non 
vessi trovato nulla. Dopo pochi giorni infatti 
ì donna ritornò da me e questa volta mi disse 
i avere, specie dopo i pasti, male allo stomaco, 
un’epigastrio, data la sottigliezza delle pareti, 
uesta volta riuscii a palpare un piccolo nodulo 
rosso quanto un pisello che mi fece subito 
ensare a un tumore dello stomaco. E questo 
lerchè mi sovvenne di aver visto, quando an- 
ora ero assistente albospedale di Imola, un 
•iovane di 28 anni circa morire per carcinoma 
lastrico. Consigliai allora alla donna l’esame 
adiologico che fu fattp di lì a qualche giorno 
Imola e che mise maggiormente in evidenza 
1 nodulo suddetto ma, data l’età della malata, 
asciò nel dubbio se fosse un vero tumore o 
nuttosto un processo di perigastrite da ulcera 
iregressa. Perdurando però i disturbi la donm 
:u inviata alla clinica chiirurgica di Bologna 
>ve dopo gli opportuni esami, fu operata, ma 
lenza alcun beneficio. Il tumore purtroppo eli¬ 
deva e per quanto il tempo trascorso dall inizio 
rosse breve (neppure un mese) era » ldl ™ p 
bile. Dopo una quindicina di giorni la donna fu 
inviata a casa propria ove io la trovai i - 
dizioni pietose. Vomiti frequentissimi e dolori 
atroci tormentavano la povera malata, cui 
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recava sollievo neppure la morfina a dosi gene¬ 
rose. Poco più di un mese 'dopo essa moriva 
mentre il tumore dello stomaco aveva invaso 
tutti gli organi addominali e in modo tale che 
era sufficiente il solo sguardo per convin¬ 
cersene. 

Il caso descritto a me è sembrato degno di 
ricordo, non fosse altro per .la casistica in 
■quanto ha colpito una donna ancora troppo 
giovane e perchè ha avuto uno sviluppo così 
rapido. 

Fontanelice, gennaio 1928. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

I disturbi nervosi 
del reumatismo vertebrale cronico. 

(Sécrétan. SChweizerische medizinische WocUen- 

schri;t, 1928, n. 34 e 35). 

t 

L’affezione che va sotto il nome di reumatismo 
cronico è costituita essenzialmente 'da un doppio 
processo di osteoporosi e proliferazione ossea e 
sino viale con inspessirci e nto, calcificazione o os¬ 
sificazione delle capsule e dei legamenti artico¬ 
lari. In considerazione sopra tutto della simme¬ 
tria (bilaterale delle lesioni si è ritenuto che il 
reumatismo cronico dipenda da un perturbamento 
nervoso, ma sta di fatto che fino ad ora non si 
è riscontrato nel midollo o in altre sezioni del 
sistema nervoso alcuna alterazione che giustifichi 
sì fatta conclusione. 

Nel reumatismo vertebrale si determina, un re¬ 
stringimento della parte media dei corpi verte¬ 
brali con ingrandimento delle parti prossime ai 
dischi, per modo che le vertebre assumono il 
caratteristico aspetto dei dischi del giuoco del 
diabolo o del becco del pupagallo. 

Oltre a queste alterazioni che si mettono bene 
in evidenza con l’esame radiologico, vi sono le¬ 
sioni congestizie che sfuggono a tale esame e che 
pure hanno notevole importanza in quanto pos¬ 
sono esercitare una coimpressione sui funicoli 
dei nervi rachidei o sulle meningi. A differenza 
delle lesioni ossee che progrediscono lentamente 
«d una volta determinatesi non regrediscono, le 
dette lesioni congestizie possono alternativamente 
scomparire o aggravarsi. 

ili reumatismo vertebrale si distingue netta¬ 
mente dalla spondilosi rizomelica di Bechterew, 
che s’inizia nella regione cervicale e provoca do¬ 
lori irradiati a cintura, nonché dalla spondilosi 
rizomelica di Pierre Marie, che s’inizia nella co¬ 


lonna lombare e nelle articolazioni -coxo-femorali 
che non provoca sintomi radicolari e deforma 
notevolmente l’individuo, facendo assumere al 
corpo la forma a Z. 

Il reumatismo vertebrale è spesso accompagna¬ 
to da funiculiti, la cui sintomatologia varia in 
rapporto alle modificazioni della compressione 
esercitata sui cordoni sierosi della neoformazione 
ossea o delle lesioni congestizie. 

Le funiculiti sono frequentemente accompa¬ 
gnate da una lieve albuminosi del liquido cefalo- 
rachidiano senza ipertensione. 

Quando i tronchi nervosi sono lesi al disopra 
dei plessi si verificano, anche nell’assenza di 
segni vertebrali, disordini sensitivi nel campo di 
distribuzione dello sciatico (sciatica), del femo- 
ro-cutaneo (nevralgia parestesica) o del crurale 
(nevralgia -del crurale). 

Le funiculiti cervicali provocano superiormen¬ 
te sindromi analoghe alla sciatica funicolare. 

Il reumatismo cronico della sezione lombare è 
il più frequente e può sussistere anche con la 
perfetta integrità delle altre sezioni della colon¬ 
na vertebrale. S’inizia per lo più con crisi do¬ 
lorose nel campo di distribuzione di uno o di 
ambedue gli sciatici, provoca rapidamente incur¬ 
vamento del corpo con accentuazione della lordo¬ 
si lombare e riduzione dei movimenti del tronco 
in tutti i sensi. L’esame radiologico mette in evi¬ 
denza la caratteristica lesione a diabolo o a 
becco di pappagallo a carico dei corpi vertebrali, 
ma può risultare anche del tutto negativo. Spesso, 
come si è potuto verificare alla laminectomia, 
si determina ipertrofia del tessuto epidurale. 
Talvolta le lesioni reumatiche si diffondono alle 
meningi e provocano sindromi analoghe a quelle 
dei neoplasmi del midollo o alle sclerosi midol¬ 
lari primitive. 

■Dal punto di vista della diagnosi differenziale 
è da tener presente che sindromi dolorose analo¬ 
ghe a quelle provocate dal reumatismo lombare 
cronico possono essere date dall’artrite sacro- 
iliaca cronica e dall’ossificazione del ligamento 
ileo-lombare, dall’artrite deformante dell’anca, 
nonché da affezioni dogli organi genito-urinari 
dell’uomo e della donna, e specialmente della pe- 
rinefrite e della calcolosi renale. 

Le conoscenze sul reumatismo cronico della 
sezione domale della colonna vertebrale sono 
meno avanzate in relazione alle difficoltà di 
avere .reperti radiologici chiari. Uno dei segni 
più interessanti di questa localizzazione è costi¬ 
tuito dalla riduzione dell’espansione toracica in 
espirazione a differenza di quanto avviene nel¬ 
l’asma nella quale la stessa riduzione si ha in 
inspirazione. 
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Nella localizzazione cervicale si hanno egual¬ 
mente d’origine funicolare con contratture spic¬ 
cate. an questa forala la confusione con il morbo 
di Pott è facile. Le compressioni radicolari pos¬ 
sono provocare disturbi pupillari e sopra tutto 
miosi per imitazione del simpatico. Il reuma 
tismo vertebrale cronico a localizzazione cervi¬ 
cale in un caso ha provocato una sindrome ner¬ 
vosa analoga alla solerosi laterale amiotrofìca ad 
inizio scapolo-omerale. 

I sintomi e segni più importanti del reumati¬ 
smo vertebrale cronico sono tre : dolori, contrat¬ 
ture ed anchilosi. Questi fatti sono più o meno 
accentuati ed evidenti a seconda la localizzazio¬ 
ne, la intensità e la diffusione del processo. 

A questi fatti fondamentali se ne aggiungono 
altri, sopra tutto di origine nervosa, che dànno 
all’affezione particolari caratteri in ciascun caso. 

II decorso è vario. Nelle forme gravi si può 
determinare la (fusione di parecchie vertebre, 
mentre non sono rari i casi nei quali il processo 
morboso subisce una regressione cui corrisponde 
il miglioramento di tutta la fenomenologia su¬ 
biettiva ed obbiettiva. 

Il trattamento medico è quello del reumatismo 
cronico con altre localizzazioni. Vantaggi sen¬ 
sibili dànno la diatermia e sopra tutto la radio- 
terapia. L’intervento chirurgico si può rendere 
indispensabile per allargare qualche foro di co¬ 
niugazione. 

Oltre che con le affezioni di cui si è già fatto 
cenno il reumatismo vertebrale cronico può con¬ 
fondersi con la sifilide meningo-midollare, con 
la pseudo-tabe spondilosica di Babinski, con il 
cancro vertebrale e sopra tutto con il morbo di 
Pott. E pertanto necessario in ogni caso proce¬ 
dere all’esame sistematico neurologico, radiolo¬ 
gico e sierologico. 

È a tener presente che la sifilide determina 
quasi sempre modificazioni del liquido cefalo ra 
chidiano, che nel morbo di Pott le lesioni verte¬ 
brali all’esame radiologico si riscontrano ben 
differenti da Quelle caratteristiche del reumati¬ 
smo cronico. Il referto radiologico negativo parla 
quasi sempre in favore di un’affezione midollare 
o radicolare. Il decorso irregolare, la moltep - 
cità delle lesioni e l’integrità dei dischi inter¬ 
vertebrali parlano m favore del reumatismo. Per 
la diagnosi differenziale delle lesioni dei fasci 
piramidali e dei cordoni posteriori gioverà l’esa¬ 
me accurato dei riflessi e della sensibilità ob¬ 
biettiva. La diagnosi differenziale con 1 tumori 
midollari è facile, solo in quelli iuxtamidollan è 
possibile l’errore in quanto questa affezione pu 
coesistere con l’artrite vertebrale. 


Calcificazione e ossificazione muscolare dis¬ 
trofica (Miosite ossificante neurotica) e 
metastasi calcaree dei reni dopo lesione 
trasversa del midollo spinale. 

(Meyer. Bi'uns' Beitrage , voi. 138, pag. 233). 

Della miosite ossificante si distìngue una forma 
traumatica e una non traumatica. L’etiologia del¬ 
la prima è rappresentata da un trauma che col¬ 
pisca in modo ottuso il muscolo e l’osso e che 
determina nel muscolo uno schiacciamento, una 
lacerazione e un ematoma e che di solito schiac¬ 
cia anche il periostio che viene stracciato e i cui 
frammenti vengono trascinati nel muscolo leso. 
La ossificazione ossea che si verifica nel muscolo 
dopo alcune settimane proviene dal periostio 
strappato e dagli elementi connettigli del mu 
scolo leso. In alcuni casi bisogna invocare anche 
un fattore infettivo o chimico per spiegare p. es. 
le ossificazioni nelle ferite laparotomiche dove 
pare predomini l’azione di liquidi acidi come il 
succo gastrico, l’orina. 

Nella forma non traumatica si distinguono due 
forme e cioè una « forma neurotica » (Myositi» 
ossificans neurotica cìrcumscripta) in cui si 
hanno ossificazioni nei tendini e nella capsula 
articolare di arti paralizzati da una lesione del 
sistema nervoso e una forma generalizzata 
(Myositis ossificans multiplex progressiva). 

La prima .forma è stata riscontrata in diverse 
malattie del sistema nervoso. Cellier p. es. in 160 
paraplegici ha trovato 79 volte questa forma che 
egli chiama paraosteòartropatia. Le ossificazioni 
patologiche si trovano nei muscoli della coscia e 
quasi sempre sono multiple. Radiograficamente 
si constata la presenza di ossificazioni multiple 
con integrità dello scheletro e decalcificazione no¬ 
tevole degli estremi articolari. Anat. pat. le os¬ 
sificazioni sono indipendenti dell osso, di solito 
in rapporto con il periostio molto ispessito. Le 
ossificazioni insorgono precocemente dopo il 
trauma e in pochi mesi raggiungono le dimen- 
sini definitive. Si verificano in quei casi in cui 
la lesione del midollo non interessa i centri che 
stanno sotto al punto leso, pare che abbia grande 
importanza l’integrità dei fasci simpatici inter- 
rnedio-laterali. In questi casi si osserva la pre¬ 
senza di movimenti automatici degli arti, auto¬ 
matismo della vescica, erezione, iperidrosi nelle 
zone anestetiche e ri-flessi pilo-motori vivaci nel¬ 
le paTti paralizzate. Secondo Cellier le ossifica 
zioni sarebbero in rapporto a fattori dipendenti 
dalla lesione delle' vie simpatiche e cioè all’ede¬ 
ma, alla congestione per paralisi dei vasi e alle 
alterazioni del connettivo. 
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L A. crede che si possa interpretare anche In 

modo differente la genesi delle ossificazioni e 

precisamente con un disturbo del ricambio del 
calcio. 

Calcificazioni anomale possono verificarsi 1 ) 
per alterazioni locali dei tessuti: forma distro¬ 
fica della calcificazione; 2) nei tessuti sani per 
■alterazione del ricambio del calcio : questa alte¬ 
razione del ricambio spiega la metastasi calca¬ 
rea che si verifica quando vi è distruzione estesa 
di tessuto osseo e la gotta calcare, malattia costi¬ 
tuzionale. Tra le due forme non vi è una netta 
distinzione. 

Si può ammettere così che le ossificazioni si 
verifichino a causa di una estesa decalcificazio¬ 
ne delle ossa dei paraplegici; il calcio per via 
linfatica arriva in alcuni organi (polmoni, mu¬ 
cosa gastrica, reni) dove si deposita e dove forma 
le così dette metastasi calcaree. La sede preva 
lente di questi depositi nei muscoli delle estre¬ 
mità paralizzate si spiegherebbe con la stasi lin¬ 
fatica di linfa ricca di calcio e con lesioni pai 
cellari dei muscoli; la miosite ossificante avrebbe 
così una doppia origine, cioè un’alterazione del 
ricambio e la forma distrofica della calcificazione. 

In un caso osservato dalTA. di interruzione 
completa del midollo all’altezza della XI vertebra 
dorsale oltre alla miosite ossificante osservò la 
comparsa di grossi calcoli nelle due pelvi renali, 
e ne spiega la presenza con una alterazione della 
funzione renale determinata da una ipielonefrite, 
alterazione che crede dimostrata dall’aumento del 
contenuto in calcio del sangue. 

Valdoni. 

CHIRURGIA. 

L’anestesia generale con cloruro di etile. 

(Caillaud. La Presse mèdie., dicembre 1928). 

■Il cloruro di etile, pur essendo relativamente 
poco tossico, eliminandosi completamente in quin¬ 
dici minuti, presenta degli inconvenienti, che si 
possono del tutto sopprimere se si osservano i 
seguenti accorgimenti: fare -una miscela dell’ane¬ 
stesie© con l’aria — dosarne il consumo in ma ' 
riera positiva e sicura — non oltrepassarne mai 
certe dosi. ; 

La necessità di mescolare il cloruro d’etile al¬ 
l’aria s’impone in tutte le narcosi, sia di lunga 
che di breve durata, poiché occorre dare all’am- 
malato aria non confinata, ma rinnovata ad ogni 
inspirazione. 

Circa il dosaggio, se ne comprende l’impor¬ 
tanza specie per le narcosi di lunga durata. 

La terza regola da osservare nell’anestesia pro¬ 
lungata è di non oltrepassare una dose continua 
di un cmc. al minuto onde evitare contratture o 
arresto di respiro. 

Tali condizioni si possono realizzare con l’ap¬ 


parecchio ideato e perfezionato dall’A. durante 
dieci anni di pratica. 

L’apparecchio si compone di una camera di 

evaporazione, che è un cilindro di vetro, in cui 

si versa l’anestetico mediante un tubo che pesca 

in una vaschetta posta nel pavimento della ca¬ 
mera. 

La camera d’evaporazione è unita per mezzo 
di un tubo metallico ad una vescica di caout- 
chouc — che permette di osservare il ritmo respi¬ 
ratorio — e quindi alla maschera. La piattaforma 
presenta una presa d'aria a valvola, che permet¬ 
te l’ingresso delTaria nell’interno della c. e. ad 
ogni inspirazione, impedendo l’uscita del gas ad 
ogni espirazione. Con tale dispositivo l’ammalato 
può respirare aria rinnovata. La piattaforma del¬ 
la c. e. poggia su un pian 0 metallico costituito da 
un recipiente cavo riempito di acetato sodico, che 
serve da riscaldamento a temperatura costante. 
Tale recipiente, prima della narcosi, viene posta 
nell’acqua -bollente per venti minuti (in modo da 
fai fondere l’acetato) e poi collocato sotto la c. e. 

L acetato solidificandosi sviluppa, durante tutto 
il tempo necessario alla sua cristallizzazione, un 
caloie costante (per 4 ore circa), che trasmette 
al cloruro d’etile. I vapori dell’anestetico così 
formati vanno alla maschera in cui si mescolano 
all'aria, grazie ad un’apertura regolabile. 

In tal modo si ottiene un dosaggio semplice c 
regolare. 

Il metodo è stato applicato in più di 3.000 casi 
di narcosi di lunga durata, per interventi su tutti 
gli organi e tutte l e regioni, e in parecchie cen¬ 
tinaia di breve durata. Nessun decesso. Le ane¬ 
stesie si fanno rapidamente e facilmente. 

Ottimi sono i risultati post-operatori : mai shock, 
mai vomito, azione nulla sul fegato e sui reni, 
possibilità di far subito bere i malati. Le compli¬ 
cazioni polmonari sono irare e poco gravi. Il clo¬ 
ruro d’etile rappresenta pertanto l’anestetico di 
scelta per gli ammalati esauriiti e per l’età e per 
la malattia. I vecchi prostatici infatti o gli sche- 
letìi. viventi per occlusione del piloro sopportano 
facilmente questa narcosi, la quale è anche in¬ 
dicata specialmente nelle operazioni ostetriche. 

I C. Giacobbe. . 

La narcosi 

al protossido d’azoto in chirurgia. 

(Schmidt. Arch. Klin. Chir ., voi. 151, fase. 1, pag. 

119, 1928). 

L’esperienza dell’A. con questo tipo di aneste¬ 
sia si fonda sai 3000 casi. La difficoltà di procu¬ 
rarsi il gas per i chirurgi tedeschi è stata supe¬ 
rata facendo impiantare in Germania una fab¬ 
brica ad hoc, l’A. ha fatto costruire anche un 
apparecchio a basso costo. L’articolo è destinato 
a persuadere i chirurgi ad adottare questo tipo 
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di anestesia e vi è descritta ampiamente la te- 

# • € 

ionica con tutt’i dettagli. 

iLa narcosi riesce nel 30% dei casi, in tutti gli 
altri è necessario di aggiungere un altro ane¬ 
stetico in piccola quantità. Consiglia l'uso del¬ 
l’etere, non dell’anestesia locale. Per ottenere la 
narcosi è inutile l’impiego dell ipenpressione, così 
è meglio anche far riassorbire l’anidride carbo¬ 
nica emessa per non affaticare il paziente co¬ 
stringendolo a una respirazione profonda. È op¬ 
portuno anche di non arrivare alla cianosi ma di 
aggiungere costantemente, meno che all’inizio, 
dell’ossigeno nella quantità del 15 % circa. La 
somministrazione di C0 2 è utile alla fine della 
narcosi perchè provocando una respirazione prò. 
fonda fa risvegliare subito il malato. 

Il gas è inodoro, non esplode. La narcosi non 
lascia nessuna conseguenza subbiettiva e obbiet¬ 
tiva, appena cessa la somministrazione del gas 
il malato ritorna a condizioni normali. Mancano 
complicazioni polmonari e lesioni anche minime 
degli organi interni riferibili alla narcosi. 

(Tranne che per il pericolo dell’esplosione e 1 o- 
dore, nel resto l’etilene è superiore al protossido 
d’azoto che ha sostituito quasi dappertutto, specie 
in America. In Italia, il prof. Alessandri, Clinico 
Chirurgo di Roma, l’unico che adoperi i gas nel¬ 
l’anestesia, dà la preferenza all’etilene. N. del R.). 

Valdoni. 

Influenza dell’anestesia rachidea sui mo¬ 
vimenti intestinali (nella occlusione 
intestinale in particolare). 

(Leveuf J. La Press.e Méd., n. 65, 15 agosto 1928, 

p. 1028). 

L’azione della racliian estesi a nell’occlusione in¬ 
testinale fu definita da Duval « straordinariamen¬ 
te paradossale ». 

Di solito i chirurgi apprezzano i movimenti del¬ 
l’intestino tanto con la peristalsi intestinale con 
addome aperto, quanto con evacuazioni. 

Nel corso di operazioni addominali ordinarie 
non si osservano movimenti intestinali purché 
l’intestino fu vuotato con il purgante preoperato¬ 
rio e per il riflesso d’arresto sulle anse intesti¬ 
nali, dovuto al contatto con l’aria. Con l’aneste¬ 
sia generale l’evacuazione è rara anche se il 
forte tasso in CO 2 nel sangue circolante eccita la 

peristalsi. 

Invero nel corso di rach fan estesi a l’evacuazio¬ 
ne diarroica è osservata correntemente. Il feno¬ 
meno si può meglio studiare nei casi di occlu¬ 
sione intestinale osservando la peristalsi inte¬ 
stinale. 

Oltre che in altre osservazioni l’A. l’ha potuto 
studiare in due casi di occlusione intestinale. 

* 1 ) Donna vècchia con occlusione intestinale 

da ernia crurale d. Dopo qualche minuto dalla 


rachianestesia osservò vivacissimi movimenti pe¬ 
ristaltici a carico delTinteistino. 

2) Donna di 25 a., nella quale si ebbe occlu¬ 
sione intestinale da compressione su di un’ansa 
del tenue in seguito a tamponamento del piccolo 
bacino, praticato dopo annessectomia da annes¬ 
site acuta. In rachianestesia, dopo la liberazione 
dell’ansa e la spremitura del contenuto intesti¬ 
nale a monte, l’A. osservò vivacissimi movimenti 
intestinali, con rapidissima espulsione attraverso 
il cieco e colon di materiale diarroico. 

Si può perciò essere autorizzati a concludere: 

1) Che sotto l’azione di un’anestesia rachidea 
la peristalsi intestinale debole è vigorosamente 
rinforzata; 

2) In certi casi di occlusione intestinale la 
peristalsi non compare che quando i liquidi ri¬ 
stagnanti giungono nell’intestino sottostante al¬ 
l’ostacolo; 

3) Che la raohi ari estesi a sopprime il riflesso 
di arresto all’aria. 

Quindi l’anestesia rachidea agisce sopprimendo 
i riflessi, ohe inibiscono i movimenti dell’inte¬ 
stino. Tale inibizione è dovuta all’azione del ner¬ 
vo splancnico, come si potè provare eccitandolo 
o sezionandolo. Infatti è esso che dà all’intestino 
i riflessi di arresto consecutivi ad irritazione 
meccanica (manipolazioni ecc.), chimica (conte¬ 
nuto gastrico versatosi nell’addome in seguito a 
perforazione da ulcera gastrica) o dolorosa (tor¬ 
sione del cordone spermatico, coliche nefritiche). 

Nell’occlusione la distensione delle anse inte¬ 
stinali o l’eventuale presenza di retrazioni me¬ 
senteriche possono mascherare l’azione della ra¬ 
chianestesia sulla peristalsi intestinale, soppri¬ 
mendola per le cennate condizioni anatomiche. 

Quindi l’azione della rachianestesia si manife¬ 
sta sempre a meno che non esistano tali condi¬ 
zioni anatomiche. Jura. 


Interessante pubblicazione: 
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Il cancro mammario 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. ( l ) 

P. Walzel, O. Schumacher. Die Technik der Ein- 
giiffe arti Gallensysterri. Mit 108 zum gròssten 
Teil farbigen Abbildungen. I. Springer, ' Wien, 
p. 240. RMairk 36. 

Gli AA. si sono diviso il compito: l’uno, il Wal¬ 
zel, ha trattato la parte chirurgica; l’altro, lo 
Schumacher, si è occupato della parte anatomo- 
topografica, che forma quasi un’appendice di cir¬ 
ca 50 pagine, in fondo al volume. Il materiale di 
studio fu quello della Clinica del prof. Eiselsberg 
e quello dell’Ospedale Wilhelminen; ma l’A. di¬ 
chiara d’aver attinto all’opera magistrale di Kehr 
e di aver consultati i lavori di Langenbuch, Kue- 
ster, Czerny, Riedel, Kòrie, Kocher, Witzel, Kum¬ 
mel, Sprengel, ecc. 

Dopo aver descritta la tecnica generale delle 
operazioni sulle vie biliari, parla dello strumen¬ 
tario, della preparazione del paziente, del‘nume¬ 
ro e disposizione degli assistenti, dei loro còm- 
piti, della tposizione migliore per l’operando, del¬ 
l’accesso al campo operatorio. 

L anestesia nella Clinica di Eiselsberg viene 
quasi costantemente ottenuta con l’etero-narcosi, 
a goccia, preceduta (mezz’ora prima) da una inie¬ 
zione di morfina (2 cgr.) e atropina (1 mmg.); ma 
l’A. ha anche provato, con ottimo risultato, l’i¬ 
niezione paravertei)rate di soluzione di novocai¬ 
na o tutocaina, integrata dall’anestesia della pa¬ 
rete addominale (50 o 60 cmc. di soluzione al 
1/2%). Tuttavia, malgrado le riserve di Hartmann, 
l’A. dà la preferenza alla narcosi generale eterica. 

La tecnica operatoria è svolta in numerosi ca¬ 
pitoli : dai tagli della parete più consigliabili, al 
miglior modo d’orientamento, nella profondità 
del campo operatorio; dai più sottili avvedimenti 
nella colecistectomia diretta e retrograda, alla 
estirpazione per idrope o per empiema della ve¬ 
scichetta biliare. La colecistostomia, la coledoco- 
tomia sopra e retroduodenale, la transduodenale, la 
questione del drenaggio, delle fìstole biliari, ecc., 
sono trattate in modo completo ed esauriente, 
ma sopratutto inappuntabile. 

Anche le complicazioni e gli incidenti operatovi 
sono minutamente discussi ed analizzati in appo¬ 
siti capitoli. 

Chiude la parte chirurgica il trattamento post¬ 
operatorio di tali pazienti. 

L’anatomia topografica dello Schumacher è 
breve, ma in compenso è precisa e prende di mi¬ 
ra quanto è indispensabile per l’operatore, che 
vuole esser padrone del campo. 

Ma quello che rende veramente prezioso questo 
volume sono le numerose figure, quasi tutte colo- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


rate, che accompagnano i diversi argomenti, illu¬ 
strandoli nelle varie fasi operative. 

La perfetta esecuzione artistica, la loro nitidez¬ 
za, non possono abbastanza lodarsi. 

Le notizie che diamo non sono che una sempli¬ 
ce presentazione del bel volume, che ogni chirur¬ 
go operatore dovrebbe consultare. 

T. Ferretti. 

M. Iselin. Plaies et Maladies infectu.eusea des 

Mainò. Masson ed. Paris, 1928. Frs. 30. 

Ch. Lenormant, con la nota competenza, illu¬ 
stra in una bella prefazione, all’interessante vo¬ 
lume, il valore e l’utilità di esso. Ognuno, lavo¬ 
ratore o no, per poco che abbia avuto una le¬ 
sione, sia pure modesta, d’un dito, d’una mano, 
sa quale valore ha questo perfettissimo iistrumento 
meccanico e per il presente incombente, e per 
l’avvenire prossimo e lontano. 

La prevenzione delle lesioni di quest’organo, la 
oura immediata e consecutiva, dovrebbe essere 
argomento 'speciale di studio e di preoccupazione. 
Tuttavia basta avere una mediocre esperienza di 
quanto avviene ogni giorno, per vedere che ciò 
non è. E assai difficile che la banale lesione di 
una mano arrivi fino al grande chirurgo : sono 
generalmente i giovani principianti o presso a 
poco, che debbono mettere a dura prova la loro 
scarsa esperienza e la loro grande buona vo¬ 
lontà. Qualche volta, purtroppo, i danni sono ir¬ 
reparabili. Ecco perché questo libro aureo del- 
1’‘Iselin dovrebbe essere sul tavolo di ogni sani¬ 
tario: aiuterebbe ad orientarsi rapidamente chi 
non è chirurgo; guiderebbe chi lo è ad agire con 
precisione e con oculatezza. 

E non è soltanto ai risultati apparentemente 
brillanti, immediati, che il curante deve badare, 
ma isopratutto egli deve preoccuparsi della fun¬ 
zione consecutiva, dell’adattamento lavorativo del- 
Lorgano : questo è l’argomento più importante, 
di capitale importanza! Sono «ogni anno milioni e 
milioni di lire che il lavoro e l'industria bruciano 
sull’altare dell’invalidità permanente, più o meno 
grave. 

Il libro deli’Iselin è diviso in tre parti: della 
prima sono argomento le ferite delle dita, della 
palma e del dorso della mano , le recisioni dei 
tendini, i corpi estranei. 

Nella seconda parte sono trattate le infezioni : 
dal modesto patereccio ungueale al flemmone del¬ 
la mano. Di somma importanza pratica sono tutti 
i richiami anatomici che si riferiscono agli spazi 
cellulari delle dita, alle loro comunicazioni con 
la mano; alle guaine digitali ed alle relative co¬ 
municazioni con le grandi guaine carpiche. Que¬ 
ste notizie rendono chiaro il modo di diffusione 
dell’infezione ed indicano con precisione il campo 
dazione pel chirurgo. 
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Nella terza .parte si .parla di tutti i mezzi atti a 
combattere i danni funzionali delle diverse le¬ 
sioni sopra descritte. Apparecchi ortopedici sem¬ 
plici ed ingegnosi, fisioterapia, neutro e tenorra- 
fia, autoplastiche ied innesti .con la tecnica rela¬ 
tiva vi sono trattati in modo succinto ed esau¬ 
riente a un tempo. 

Le ferite del pollice, la sua ricostituzione, le 
plastiche, la falangizzazione del 1° metacarpo e 
la pollicizzazione del 2° metacarpo, sono esposte 
in un capitolo a parte, che è l’ul timo del. volume. 
Numerose ed opportune figure illustrano e chia¬ 
riscono il testo. ' 

T. Ferretti. 

Honigmann F. Chirurgische Krankheiten des Ko- 
pfes, des Halses und der Brust. >11 parte, pag. 
158. Edit. T. iSteinkopff, Dresda 1928. R. M. K. 10. 

Questa seconda parte del manuale del Honi¬ 
gmann « Diagnostica differenziale pratica » ri¬ 
guarda le malattie chirurgiche della testa, collo 
e torace. Come il resto dell’opera, anche questa 
parte dimostra la completa esperienza pratica 
dell*A. che tratta in modo esauriente tutti i dati 
di diagnosi differenziale. Il libro rappresenta cosi 
una .guida utile nei casi dubbi sia al medico pra¬ 
tico che al chirurgo che vuol ricordare breve¬ 
mente cognizioni già acquisite. 

L’indice è molto completo, bella la veste edito¬ 
riale. Valdoni. 

Paul Guibal. Séni biologie Chirurgicale. Maioine 
ed., Paris, 1929. 

Con la pubblicazione di questo breve manuale 
la casa editrice Maioine di Parigi completa la 
collezione delle guide diagnostiche redatte sotto 
la direzione di Felix Coste, che s’intitolano « dal 
sintoma alla malattia ». 

Senza dubbio anche questo manuale che si ri¬ 
volge al medico pratico troverà la benevola e fa¬ 
vorevole accoglienza degli altri volumi già usciti. 
Si tratta di una guida chirurgica semplice e per 
quanto possibile completa, che si basa su di una 
esatta valutazione delle esigenze pratiche, trala¬ 
sciando di proposito tutte le lungaggini, sempre 
ingombranti e spesso dannose. 

Lo stile benché necessariamente conciso dà una 
esatta valutazione alla importanza della malattia 
c le assegna quel posto che le spetta, a traverso 
una accurata valutazione dei sintomi caratteri¬ 
stici. 

Notevole la parte che tratta della grande impor¬ 
tanza, specie per il chirurgo, della diagnosi d’ur¬ 
genza, diagnosi che porta come benefico corol¬ 
lario la indicazione dell’immediato intervento. 
Questo concetto è ribadito abilmente con esempi 
e con brevi e dimostrative .statistiche. 


In complesso si tratta di un libro che se non 
colma alcuna lacuna può essere per il pratico di 
notevole utilità. 

Filippa. 

M. Virenque. Le sein. Voi. in-8°, di pag. 75, con 
14 fig. Parigi 1929. Edit. N. Maioine. Fr. 12. 

Premesse le nozioni .fondamentali della chirur¬ 
gia estetica in generale, l’A. tratta dell’applica¬ 
zione di questi principii alla chirurgia estetica 
del seno. La ptosi, l’ipertrofia, le deformazioni 
mammarie, possono richiedere un trattamento 
chirurgico correttivo dal triplice punto di vista 
•estetico, igienico e sociale. Dopo una rapida ras¬ 
segna dei metodi finora impiegati a tale scopo, 
LA. espone il proprio che chiama « metodo di 
transposizione del capezzolo con incisione sotto- 
mammaria, modellamento e fissazione della 
ghiandola ». I principii fondamentali del metodo 
sono: il modellamento della ghiandola che viene 
eseguito per via sottocutanea, la fissazione al 
m. gran pettorale previo scollamento della borsa 
sottomammaria, la transposizione del capezzolo 
che viene a trovarsi sempre al centro della ghian¬ 
dola. Il processo è minutamente descritto e illu¬ 
strato da figure. Nella seconda parte del lavoro 
sono esposte le indicazioni e l’applicazione del 
metodo ai diversi casi di deformazioni mamma¬ 
rie. L’A. vanta al suo attivo più di 3000 casi ope¬ 
rati con buoni risultati e seguiti da oltre 10 anni, 

Pacetto. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

XXYII Congresso della Società Italiana 
di Ostetricia e Ginecologia. 

Dal 19 al 22 dicembre 1928, ha avuto luogo in 
Roma il 27° Congresso di Ostetricia e Ginecolo¬ 
gia. Il Presidente prof. Pestalozza, dopo aver 
ringraziato i numerosi intervenuti, lesse il di¬ 
scorso inaugurale su « La Società Italiana di 
Ostetricia e Ginecologia e la politica demografi¬ 
ca del Regime » nel quale ancora una volta egli 
si dimostrò il più efficace e il più sincero asser¬ 
tore del vasto programma di miglioramento e 
difesa della stirpe che nella mente del Duce 
deve contribuire potentemente alla grandezza 
del Paese. 

Si passò quindi alla commemorazione dei soci 
defunti proff. Mangiagalli e Costa, rievocati dai 
proff. Alfieri, Gaifami e Oliva. 

Il prof. D’Ormea diede lettura di una lucida re¬ 
lazione su quanto l’Opera nazionale per la prote¬ 
zione della Maternità e delFInfanzia ha finora 
compiuto in favore della Maternità, lumeggiando 
sopratutto i propositi futuri. 

La discussione fu animata ed è da augurarsi 
sia proficua di risultati. 
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All’ordine del giorno erano poste due relazioni 
ufficiali; dell'una e dell’altra riportiamo le in¬ 
teressanti conclusioni. 

Lo stato attuale della radioterapia ginecologica. 

Prof. Michele Bolapfio (Modena). — Le turbe 
mestruali, variamente classificate dai vari AA., 
vengono di solito scolasticamente divise in me¬ 
struazioni in eccesso, mestruazioni in difetto, 
mestruazioni dolorose. Ma tutte possono ancora 
dividersi in turbe su base anatomica e turbe fun¬ 
zionali, nel qual termine si riconosce spesso 
l’ignoranza della vera causa, ignoranza spesso 
mantenuta sotto il termine di turbe mestruali 
da disendocrinia. 

Per la cura radiologica la distinzione delle tur¬ 
be in eccesso, delle cosidette metropatie emorra¬ 
giche, in anatomiche e funzionali è essenziale, 
ma si può dire che la radioterapia, più che gio¬ 
varsi della distinzione, ha giovato alla distinzio¬ 
ne, poiché le forme anatomiche non risentono be¬ 
nefizio che della cura radiante locale intensa col 
radio o della castrazione coi raggi X, mentre quel¬ 
le funzionali sono beneficiate da una terapia blan¬ 
da locale o a distanza, che fu chiamata « dosi de¬ 
boli o eccitanti » e che meglio può chiamarsi rego- 
larizzalrice. Spesso ove la diagnosi della forma è 
incerta occorre andare per tentativi, cominciando 
dalle piccole dosi. Per alcune forme più tipiche 
l’esperienza ha indicato delle forme di terapia ora¬ 
mai ben stabilite. Così se per la menorragia della 
pubertà lieve può bastare l’irradiazione blanda del¬ 
l’ovaio con un terzo, una metà di D. 0. o l’irradia¬ 
zione della ipofisi o anche l’irradiazione della ti¬ 
roide, della milza (che però in molti casi non sono 
efficaci e non si sa in quali), nella forma della me- 
tropatia emorragica di Schroeder, questa terapia 
non giova; mentre può giovare il raschiamento 
deU’eiìdometrio iperplasico, o, molto bene, l’ap¬ 
plicazione del radio nella cavità uterina in dose 
non sterilizzante (non oltre 500 mgh) o, in di¬ 
fetto, di radio, la castrazione temporanea che 
l’O. ha sperimentato più volte e che ritiene per¬ 
messa, anzi doverosa in casi gravi. Nei casi di 
emorragie puberali trombopeniche la castrazione 
stessa è un palliativo, ma dà tempo di ricorrere 
alla splenectomia. 

Nelle menorragie della menopausa e preclimate¬ 
riche il problema è semplificato dall’età della pa¬ 
ziente : indicata la castrazione che si ottiene defi¬ 
nitiva con dosi notevolmente più basse di quelle 
necessarie per le persone giovani. 

Nelle metrorragie postabortive la radioterapia 
non ha luogo di essere; la terapia è sempre il 
raschiamento. 

Nelle metro- e menorragie da annessite e da 
deviazione uterina il dominio è nettamente della 
radioterapia con raggi X. Inefficaci le piccole dosi, 
efficace e sufficientemente indicata la castrazione 
temporanea. 

Il dominio delle piccole dosi è finalmente dato 
dalle metrorragie a base nettamente endocrina, 
in generale con segni di disfunzione della tiroide 
o delle ipòfisi o forse delle surrenali, ma sopra¬ 


tutto in quelle che si ritengono dovute a insuffi¬ 
cienza ovarica. Queste proprio dalla radioterapia 
hanno avuto confermata la probabile origine co¬ 
mune colle turbe mestruali in difetto. Terapia 
uguale, eziologia simile. 

Le turbe mestruali in difetto beneficiano della 
radioterapia a dosi cosidette eccitanti, ma in va¬ 
rio grado a seconda della forma della disovaria, 
della età della paziente, della durata dell’anoma¬ 
lia, della concomitanza di affezioni anatomiche, 
della base eziologica. I migliori risultati si hanno 
nelle alterazioni del ciclo anche se lentamente 
sono arrivate alla amenorrea, in donne giovani e 
se la amenorrea non dura da oltre tre anni. Le 
ipo- o le dismenorree, specialmente se con alte¬ 
razioni anatomiche e più che tutto a substrato 
tubercolare, sono invece le peggio influenzate. 

K discutibile se i risultati delle irradiazioni in 
questi casi siano dovuti a eccitamento diretto di 
funzioni cellulari o a soppressione di inibizioni 
sopratutto di follicoli insufficienti. 

La questione della cura radiologica dei disturbi 
endocrini della donna si ricollega con quella del¬ 
l’azione dei raggi X a distanza. Nessun dubbio 
che molte di simili influenze esistano, fra le più 
importanti l’effetto dell’irradiazione del gozzo 
esoftalmico sulla mestruazione e delle ovaia sul 
gozzo, dell'irradiazione delle ovaia nella clorosi, 
dell’ipofisi neH’ipermenorree e più che tutto nel¬ 
le dismenorree, dell’ipofisi o dell’ovaio nei distur¬ 
bi della menopausa. 

Infine in questo capitolo rientra anche la cura 
del prurito genitale, che non beneficiato dai raggi 
ne 1 le forme sintomatiche, lo è enormemente nel¬ 
le forme essenziali per lo più della menopausa e 
probabilmente legate a disovarismo. 

La cura radiologica della sterilità in parte si 
ricollega con quella dei fibromi, in parte con 
quella dell amenorrea. Indubbiamente molte ame- 
norroiche guarite restano gravide anche dopo mol¬ 
tissimi anni di sterilità. 

Le preoccupazioni per la prole finora si sono 
dimostrate vane. Da alcuni si pretende che un ef¬ 
fetto dannoso possa farsi sentire nella vita extrau¬ 
terina e soprattutto nella procreazione e nelle ge¬ 
nerazioni future. 

La terapia radiologica dei fibromiomi dell’ute¬ 
ro, è tanto entrata nella pratica, che non è quasi 
possibile aggiungere cose che non siano note e 
riconosciute. 

Le due feniche ormai usate di Rontgentera¬ 
pia, quella di dosi frazionate in parecchie sedute 
usate specialmente da radiologi e quella in una 
sola seduta usata da molti ginecologi si equival¬ 
gono nei risultati. È dubbio se la prima riduca 
più presto il tumore; i fibromi si comportano in 
questo punto molto diversamente gli uni dagli 
altri. Ma se è desiderata una regolarizzazione delle 
mestruazioni, la prima tecnica consente di so¬ 
spendere la cura ad effetto ottenuto; la seconda 
si propone e ottiene soltanto la castrazione com¬ 
pleta più o meno definitiva. Non sembra dimo¬ 
strata l’azione sulle fibrocellule muscolari; Dazio¬ 
ne sul fibroina, appunto perchè ottenibile anche 
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con dosi moderate, si esercita forse solo attra¬ 
verso modificazioni del circolo. La stessa castra¬ 
zione agisce per il tramite di questo meccanismo. 

L’irradiazione coi radio, da introdursi sempre 
nella cavità è equipollente alla Rontgenterapia 
nei piccoli fibromi al fine di regolarizzare le per¬ 
dite, non nei grandi fibromi e ai fini della ca¬ 
strazione. Ci sono controindicazioni assolute e re¬ 
lative. Fra le assolute: la calcificazione e la sup¬ 
purazione del fibroma, la coesistenza di affezioni 
maligne dell’utero, la necessità di intervento per 
altra causa, la coesistenza di una gravidanza, la 
presenza di nodi sottosierosi peduncolati; asso¬ 
luta per la cura coi raggi può anche considerarsi 
la presenza di fibromi sottomucosi che invece 
controindicano la cura col radio solo se volumi¬ 
nosi ed estrinsecantisi; contraria assolutamente 
alia cura col radio è invece la coesistenza di pro¬ 
cessi infiammatori degli annessi che invece in¬ 
dicano oggigiorno per sè soli la cura Rontgen. 
Relativa e solo per la cura fino a castrazione è 
l’età giovane della paziente, spesso anche l’età 
oltre la menopausa; in questi ultimi casi, in fi¬ 
bromi a rapido accrescimento devesi, se mai, dar¬ 
si la doppia dose da castrazione o dose da sarco¬ 
ma per il dubbio di questo neoplasma. Il volume 
del tumore non è controindicazione alla cura 
Rontgen, la presenza di nodi sottoperitoneali è, 
dato il maggior pericolo dell'operazione, una 
maggiore indicazione alla cura coi raggi. 

L’utero irradiato non ammala più spesso di 
cancro di ogni altro utero. 

Tutta la terapia dei processi infiammatori sia 
cronici che acuti è terapia a piccolissime dosi. 
Solo questa dà buoni risultati ed è innocua nelle 
affezioni tubercolari dell’utero, degli annessi e 
del peritoneo. Per queste forme vanno sommini¬ 
strate piccole dosi ripetute a distanza di giorni o 
di settimane, tanto più piccole quanto più fresco 
è il processo. I migliori risultati si ottengono nel¬ 
le asciti tubercolari, ma anche le forme plastiche 
ne hanno spesso grande benefizio; meno le for¬ 
me caseose. 

Delle altre infiammazioni quelle meglio in¬ 
fluenzate sono le acute settiche, specialmente le 
parametriti e pelviperitoniti puerperali, che ce¬ 
dono rapidamente ad una o due debolissime ir¬ 
radiazioni, tuttavia sia in queste, sia nelle mastiti 
vi sono casi refrattari. Le salpingiti come anche 
le vaginiti e cerviciti gonococciche sono poco in¬ 
fluenzate, comunque meglio, almeno quanto ai 
fenomeni generali, nello stadio acuto che in quel¬ 
lo cronico. La bartolinite è influenzata bene solo 
se determinata da infezione mista con piogeni. 
I condilomi acuminati regrediscono rapidamente 
con dosi medie. Nelle annessiti croniche il me¬ 
todo di radioterapia più utile è quello della ca¬ 
strazione temporanea. Il riposo genitale che ne 
consegue sembra essere la causa determinante 
della maravigliosa scomparsa in poche settimane 
di voluminose piosalpingi. 

La castrazione temporanea è oggi metodo abba¬ 
stanza sicuro, benefico anche in altri campi spe¬ 
cie a scopo di sterilizzazione temporanea tutte le 


volte che una gravidanza sia temporaneamente- 
controindicata. 

Invece l’aborto radiologico che si ottiene sicu¬ 
ramente solo con alte dosi di raggi, e perciò non 
senza pericolo di castrazione definitiva, è da ri¬ 
gettarsi ed è stato da tutti abbandonato. 

Riguardo alla terapia del cancro vanno distinte 
le varie sedi. Il carcinoma della vulva, a prognosi 
infausta colla Rontgenterapia c poco brillante an¬ 
che colla radiumpuntura, ha avuta migliorata la 
prognosi dalla associazione della cura chirurgica 
e di quella del radio. I migliori risultati sono 
stati ottenuti colla diatermocoagulazione del tu¬ 
more e coll’irradiazione delle ghiàndole, sia lo¬ 
calmente sia a distanza con notevoli quantità di 
radio. 

Per il carcinoma del corpo dell'utero le statisti¬ 
che della cura col radio e della cura operatoria 
si equivalgono; per l’irradiazione è indicato sola 
il radio a introduzione intercavitaria; la dose da 
usarsi si aggira intorno ai 500 mgh. 

Por quanto riguarda le indicazioni, la tecnica 
e i risultati della cura radiologica del cancro del 
collo dell’utero e della vagina, i risultati avuti 
nella Clinica di Roma hanno dimostrato l’effi¬ 
cacia per lo più transitoria dei raggi Rontgen, più 
efficace la cura col radio, più ancora la cura com¬ 
binata radium-Ròntgen. Ciò è in accordo con 
l’esperienza dei maggiori radiologi francesi e 
belgi e di quasi lutti i radiologi tedeschi; ma an¬ 
che col solo radio sono stati ottenuti risultati ec¬ 
cellenti; i migliori sono quelli del Radiumhem- 
met di Stoccolma. Nelle migliori statistiche la 
guarigione oltre 5 anni del carcinoma del colla 
poco avanzato è quasi del 40 %, di quello affatto 
inoperabile ancor del 13-16 %. In media in tutti i 
casi del 20-22 %. Ma il benefizio non è tutto lì, 
ò anche nei lunghi miglioramenti. 

Quanto alla tecnica dell’irradiazione col radia 
in complesso nè la radiumchirurgia, nè la tele- 
radiumterapia vengono molto usate. Quasi dovun¬ 
que si irradia localmente col radio in dosi tra 
4000 a 8000 mgh. applicate in vagina e utero con 
tempi e intervalli vari. Nè si può dire quali tempi 
ed intervalli siano da preferirsi. 

Il criterio dell’indice cariocinetico come indice 
di malignità non ha corrisposto; tanto che sona 
sorti in America metodi ben più complicati che 
però non sembrano aver virtù di diffondersi. Per 
l’associazione coi raggi X, sembra essere indiffe¬ 
rente la precedenza di questi sul radio e di que¬ 
sto su quelli. La cura Rontgen non deve essere 
troppo frazionata ma non deve nemmeno farsi in 
un tempo rapidissimo di ore o di due giorni che 
minacciano lo stato generale. Il tempo migliore 
sembra essere quello di 14 giorni. Impiegandone 
4 o 5 per il radio, si può eseguire tutta la cura 
entro i 20 giorni, fermine ottimo sec. Regaud. 

L’irradiazione post-operatoria con dose piena e 
frazionata, è indicata in casi di operazione incom¬ 
pleta della cura col radio. 

L’irradiazione pre-operativa è razionale nei casi 
operabili e nei casi al limite dell’operabilità, ma 
‘ deve essere fatta con dosi basse, non più di 300 
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mgh. L’operazione dopo irradiazione intensa, 
quando specialmente un carcinoma inoperabile 
prima sia diventato operabile, lascia dubbiosi per 
Ja prognosi dubbia sia prossima che passata. 

La radioterapia del cancro non è arrivata ad un 
punto morto. Anche se i miglioramenti sono ora 
più lenti essi esistono ancora e mollo c'è da mi¬ 
gliorare nella tecnica attuale senza modificarla. 
La diagnosi precoce, quando si farà sul serio per 
ottenerla, dovrebbe rendere possibile di salvare 
almeno la metà dei cancri dell’utero. Occorre non 
gridare al fiasco della radioterapia ma lavorare 
per questo risultato sicuramente raggiungibile, 
dal quale siamo ancora ben lontani. 

Tubercolosi e gravidanza. 

Prof. Carlo Vercesi (Sassari). — Le direttive 
della nostra condotta nei riguardi della gravidan¬ 
za in tubercolose si possono così formulare in 
base allo studio clinico-statistico-sperimenlale del 
problema : 

1) La tubercolosi esercita sulla gravidanza, 
sul parto, sul puerperio un’influenza che non è 
trascurabile ma non è tale da imporre di per sè 
particolari e sistematiche limitazioni giuridiche, 
sociali, mediche, allo svolgersi della maternità: 
essa deve invece portarci alla intensificazione sem¬ 
pre maggiore delle provvidenze profilattiche te¬ 
rapeutiche suggerite dalla moderna attrezzatura 
per la lotta antitubercolare. 

2) L’influenza dannosa della gravidanza sulla 
tubercolosi è ammissibile solo per determinate 
forme di tbc., prevalentemente in determinati 
periodi della maternità (parto, puerperio), per la 
concorrenza causale di condizioni sfavorevoli de¬ 
terminale di solito dall’irregolare andamento del¬ 
la gravidanza e da vari fattori individuali ed 
estrinseci, igienici economico-sociali. 

3) I prodotti del concepimento di madri tbc. 
frequentemente portano con sè attributi di mi¬ 
nore sviluppo e di minore efficienza organica, 
cui corrispondono la loro maggiore morbilità e 
la loro più alta mortalità nell’età infantile solo 
quando su essi svolga la sua deleteria influenza 
il contagio post-natale. 

4) L'ereditarietà bacillare per via trans-pla¬ 
centare è possibile ma eccezionale; l’ereditarietà 
per via germinale, possibile teoricamente, non 
ha alcun significato pratico; l'ereditarietà per, via 
trasplacentare da virus filtrabile non è dimostra¬ 
ta qualitativamente e quantitativamente con suf¬ 
ficiente larghezza di prove perchè si debba ad 
essa attribuire una reale influenza sul destino dei 
nati da tbc. 

5) La tubercolosi è malattia guaribile quando 
le cure medicamentose, immunitarie, fisiche, cli¬ 
matiche e gli interventi speciali (dal pneumoto¬ 
race alla frenicolomia a quelli più complessi del¬ 
la moderna chirurgia plomonare) siano tempe¬ 
stivamente e adeguatamente impiegati, integran¬ 
doli con le necessarie misure igieniche, econo¬ 
mico-sociali. L’insieme dei mezzi antitubercolari 
— tra i quali il pneumotorace merita una parti¬ 
colare fiducia e la vaccino-terapia sembra degna 


di sempre più larga applicazione — può essere 
integralmente applicato nella gravida tubercolosa 
in modo da prevenire o infrenare durevolmente 
le eventuali sfavorevoli ripercussioni della gravi¬ 
danza sulla malattia. 

6) L’interruzione, così detta, terapeutica della 
gravidanza è da ritenersi solo raramente necessa¬ 
ria e non sempre è coronata dal successo sperato 
per la madre, mentre troppe volte, su infondate 
o dubbie premesse diagnostiche e prognostiche, 
trascura un prodotto che invece può essere reso 
nella maggioranza dei casi perieli amen te atto alla 
vita sana, normale. 

7) Nei casi eccezionali in cui pur troppo può 
essere necessaria, a tutela della vita materna si¬ 
curamente minacciata, la soppressione della gra¬ 
vidanza, la scelta d«*l metodo — dalla interruzio¬ 
ne semplice a quella integrata dalla sterilizzazione 
temporanea o permanente, eseguita chirurgica¬ 
mente, con o senza sacrificio della funzionalità 
ovarica, oppure con la Radium-Rontgenterapia — 
è subordinata allo studio scrupoloso dei singoli 
casi, alla oculata valutazione della forma clinica, 
dell’individualità del soggetto, età, grado di pa¬ 
rità, note costituzionali, condizioni famigliaci e 
sociali. La sterilizzazione temporanea è suscetti¬ 
bile di molte critiche e il suo impiego non può 
che essere limitato: la soppressione della funzio¬ 
ne ovarica nei processi di sterilizzazione perma¬ 
nente non sembra necessaria ed utile alla mi¬ 
gliore evoluzione dei processi tubercolari. 

La donna, dopo l’espletamento naturale o arti¬ 
ficiale della sua maternità, non deve essere ab¬ 
bandonata ma periodicamente controllata e inten¬ 
samente curata. 

8) Le difficoltà diagnostiche e prognostiche 
richiedono sempre un congruo periodo di osser¬ 
vazione delle gravide tbc. e un razionale esperi¬ 
mento curativo: l’esatta .valutazione dei casi e la 
terapia appropriata non sono possibili se non ri¬ 
coverando sistematicamente le gravide tbc. in ap¬ 
positi reparti affiancati ad ogni istituto di mater¬ 
nità dove sia possibile l’efficace collaborazione 
dell’ostetrico e del medico internista e dove la 
soppressione della gravidanza non venga effettua¬ 
ta se non.a ragion veduta dopo il constatato fal¬ 
limento di tutti i mezzi curativi. 

9) Il nato da madre tbc. deve essere imme¬ 
diatamente separato dalla madre e affidato possi¬ 
bilmente a nutrice sana rurale, o comunque al¬ 
levato in ambienti adatti perchè possa usufruire 
di tutte le risorse protettive che la scienza sug¬ 
gerisce e la società deve sapergli fornire. 

10) La vaccinazione profilattica estesa a tutti 
i neonati è in via di esperimento e merita di es¬ 
sere considerata con molta fiducia. 

Anche di fronte al problema della tbc, in gra¬ 
vidanza il seguire un indirizzo eminentemente 
conservatore che, senza danneggiare direttamente 
la madre, assicuri la vita al massimo numero pos¬ 
sibile di prodotti, risponde alla contingente ne¬ 
cessità demografica che è elemento decisivo e spe¬ 
cifico della forza presente e futura della Nazione. 

A. P. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Le emorragie occulte nell’ulcera gastrica e duodenale. 

Il valore clinico delle emorragie occulte del 
tubo digerente, osserva il Boas (Medizinische 
Klinik, 1928, n. 36), è tuttora in discussione. 

Le cause di errore sono molteplici: emorragie 
fisiologiche, altre affezioni che non siano l’ulcera 
ed il cancro. ' * 

La reazione con la benzidina conserva tutto il 
suo valore per svelare la frequenza anche di pie. 
cole quantità di sangue. Solo nei casi nei quali 
la reazione positiva fa sorgere dei dubbi conviene 
controllarla con la reazione dell’idrato di clo¬ 
ralio e della tintura di guaiaco. 

DaH’esperienza di venticinque anni durante i 
quali ha praticato costantemente le reazioni ca¬ 
talitiche in tutti i gastro^pazienti della sua cli¬ 
nica, il Boas ha tratto utili conclusioni circa n 
valore clinico delle piccole emorragie gastro-in¬ 
testinali. 

Le reazioni sono positive nella quasi totalità 
dei casi di ulcera gastrica o duodenale. 

La reazione può essere tuttavia negativa in al¬ 
cune forme di ulcera torpida o callosa. 

L’esame radiologico consente di confermare 
1’esistenza della lesione che produce l’emorragia 
e la sua sede. Conviene tener presente però che 
tale esame può riuscire negativo in casi di ul¬ 
cera in piena attività e sanguinante, e che vi¬ 
ceversa può rimanere positivo anche quando 
l’ulcera è guarita. .In quest’ultimo caso (assenza 
di emorragia e reperto radiologico positivo) la ri¬ 
presa dei dolori può essere dovuta ad iperaci¬ 
dità, a pilorospasmo, a perigastrite, a periduo- 
denite, ad un diverticolo o ad altra lesione lon¬ 
tana dallo stomaco e dal duodeno. 

Così l’assenza dell’emorragia occulta acquista 
un valore semeiologico superiore a quello del re¬ 
perto radiologico, in quanto fa escludere l’ipotesi 
della recidiva dell’ulcera fatta sorgere dal ritorno 
del dolore e dal risultato dell’esame radioscopico. 

Snapper ha dimostrato che le comuni prove per 
la ricerca del sangue risultano negative con al¬ 
cuni derivati dell’ematina e particolarmente con 
l’ematoporfiTina. Quando quindi il sangue si è 
trasformato in .questa sostanza le reazioni delle 
periossidasi danno esito negativo, e quindi fanno 
escludere la presenza di emorragie effettivamen¬ 
te esistenti. 

Per eliminare tale inconveniente si completa 
l'indagine con la ricerca deH’ematoporfìrina allo 
spettroscopio. 

Questo perfezionamento ha fatto ancora aumen¬ 
tare la percentuale dei casi positivi, percentuale 


che aumenta ancora con la prova dell’emorragia 
provocata. 

•Questa prova si pratica facendo delle applica¬ 
zioni calde sulla regione dolente. Si provoca così 
una congestione che determina o rende più ab¬ 
bondante l’emorragia. 

È ovvio che con questi perfezionamenti dei 
metodi della ricerca del sangue e con queste 
pratiche che rendono più copiosa l’emorragia, 
mia reazione negativa acquista un valore consi. 
derevole per escludere la diagnosi di ulcera o 
li cancro. Viceversa la reazione positiva depone 
generalmente per resistenza d’un’ulcera florida 
o d’un cancro ulcerato. 

Besta confermato che l’ulcera provoca in gene¬ 
re emorragie transitorie ed il cancro emorragia 
continua. 

Nella colelitiasi, nella colecistite, nell’appendi¬ 
cite, nella anemia perniciosa, nella cirrosa epa¬ 
tica, nelle affezioni valvolari in periodo di scom¬ 
penso, le emorragie sono meno costanti, meno 
considerevoli e meno durature. L’esame clinico 
generale dà conto deH’origine di queste enteror¬ 
ragie. 

Il comportamento delle emorragie occulte con¬ 
sente di seguire il processo di guarigione del¬ 
l’ulcera gastrica o duodenale. Di solito con una 
adatta cuna medica le emorragie scompaiono 
più o meno presto, di solito in dodici o quat¬ 
tordici giorni. 

La persistenza dell’emorragia malgrado la cura 
medica non è sempre indice di degenerazione 
neoplastica come ritengono alcuni autori. 

Nei casi di ulcere digiunali o di sospette reci¬ 
dive postoperatorie l’accertamento delle emor¬ 
ragie occulte può rendere utili servizi. In questi 
casi l’esame radioscopico non dà reperti conclu¬ 
sivi. Mentre la ricerca sistematica del sangue 
nelle feci, eventualmente con l’accennato metodo 
delle emorragie provocate, può chiarire la situa¬ 
zione. 

Quando in questi casi mancano le emorragie 
il complesso sintomatico, ohe ha fatto sospettare 
la recidiva dell’ulcera gastrica o duodenale o 
l’ulcera digiunale, deve mettersi verisimilmente 
in rapporto con aderenze, con una perigastrite, 
con spasmi gastrici o con una semplice iperclo¬ 
ridria. * Dr ‘ 

Valore semiologico del chimismo gastrico. 

Milhaud e Lochon [Journal de Med. de Lyon, 
agosto, 1928) comunicano le loro osservazioni sul 
valore semiologico della presenza di succo ga¬ 
strico a diguno. Su 86 malati osservati solo 20 
presentavano achilia completa a digiuno. Su 7 
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casi nei quali il volume estratto sorpassava 100 
cmc., 6 erano affetti da ulcera gastrica o duode¬ 
nale. Gli 'AA. sono d’accordo con Ramond die la 
.presenza nello stomaco a digiuno d’un liquido 
acido in quantità superiore a 100 cmc. sia asso¬ 
lutamente sintomatica di lesione organica. Se lo 
stomaco contiene a digiuno 30-80 ernie, di liquido, 
questo reperto avTà maggior valore quanto più 
elevata è l’acidità. Una quantità di 40-50 cmc. di 
succo gastrico con una acidità di HC1 di 1 % Q 
parla molto in favore di un’ulcera. Gli AA. par¬ 
lano in seguito del valore delle prove per eccita¬ 
re la secrezione gastrica giungendo alla conclu¬ 
sione che dopo una iniezione d’istamina, se si ha 
una secrezione abbondante (150-200 c'mc.) ricca 
di HC1 libero (3 %o), questa parla in favore 
della diagnosi di ulcera. Se al contrario l’inie¬ 
zione non è seguita da un’ipersecrezione e l’HCl 

libero è assente, si dovrà pensare ad un carci¬ 
noma. 

Tutti questi risultati debbono essere confron¬ 
tati coi risultati dell’esame clinico, radiologico ed 
emocoprologico. La prova del salicilato di pe- 
iptone di -Delort et Venpy ha pure dato dei risul¬ 
tati eccellenti: di 19 casi con diagnosi clinica 
di ulcera gastrica o duodenale, 17 davano dopo 
un pranzo di prova di Delort e Verpy una netta 
ipercloridria. Con la prova della caffeina (0,03- 
0,06) gli AA. hanno osservato su 16 casi 9 volte 
una cloridria superiore a 1,46 o/ 00 : g volte isi trat¬ 
tava di ulcere gastro-duodenali, con controllo 
operatorio in 6 di essi. 

Gli AA. concludono che il chimismo gastrico oc¬ 
cupa un posto importante nella semiologia ga¬ 
strica. La diagnosi finale si baserà sull’interpre¬ 
tazione logica e prudente dell’insieme dei fatti 
così raccolti; Moor 

CASISTICA. 

I “ lacunari 

L’emiplegia dei vecchi proviene spesso, anziché 
da emorragia o rammollimento, da un processo 
lacunare, cioè da un rammollimento microscopi- 
co, per alterazione vascolare. 

E rara l’apoplessia, mentre è più frequente 
l’emiplegia. L’individuo perde conoscenza per 
qualche minuto 0 si accorge ad un tratto che gli 
arti di un lato si rifiutano di servirlo. In gene¬ 
rale, l'emiplegia è incompleta ed i segni ne 
scompaiono in poche settimane, lasciando soltan¬ 
to l’individuo un po’ maldestro nei movimenti. 
Lyli cammina a piccoli passi, col tronco piegato 
in avanti e gli arti inferiori leggermente flessi. 
Raramente, si ha deviazione permanente della 
lingua e della faccia ed emianestesia, più spesso 
una certa disartria, che rende la parola difficile 
ad essere compresa. I malati inghiottiscono con 


difficoltà, il che è un segno molto attenuato 
della paralisi pseudo-Pulbare. 

Le facoltà psichiche sono diminuite, l’emotività 
accresciuta, con pianto spasmodico; talora si 
hanno dei disturbi che vanno fino alla demenza 
La malattia si manifesta oltre la sessantina Ne 
sono caratteri essenziali la pluralità degli ictus, 
che si ripetono ad intervalli più 0 meno ravvici’ 
nati (fino alla morte, la quale interviene di so. 
lito quattro anni dopo il primo, per cachessia 
progressiva, demenza, escare, indebolimento pro¬ 
gressivo, talvolta emorragia cerebrale. La morte 
cardiaca o renale è eccezionale. Lo stato lacuna¬ 
re indica un’arteriosclerosi nettamente localizzata. 

S. R. ( Journ. des praticiens, 11 agosto 1928) ri¬ 
tiene molto utile in questi malati, l’applicazione 
del cauterio alla pasta di Vienna, preparata 
estemporaneamente con polvere di Vienna ed 
alcool a 90°. La si applica in corrispondenza 
della parte inferiore del deltoide sopra un qua¬ 
drato di cerotto in cui è stata praticata un’aper¬ 
tura del diametro di un pezzo da due lire. La 
si mantiene per 20 minuti; l’escara prodottasi 
viene rammollita con compresse umide rico¬ 
perte da taffetà gommato e rinnovate 3-4 volte 
nelle 24 ore. Quando l’escara si distacca, medi¬ 
cazione, mattina e sera, con pomata epistastica. 
Si lascia suppurare l’escara per sei mesi circa. 
Sembra ohe tale medicazione ritardi la ricom¬ 
parsa degli attacchi. Naturalmente non si farà 
nei diabetici. . fu 

Emorragia e rammollimento Cerebrale. 

G. Stiefler (Wiener klin. Wochenschrift, 41 . 
1928) rileva che l’emorragia cerebrale si osserva 
di solito in età avanzata, generalmente fra i 60 
e i 70 anni, più frequentemente nel sesso ma¬ 
schile 1 . 

La causa principale è l’arteriosclerosi. Il ram¬ 
mollimento cerebrale, conseguenza dell’occlusio¬ 
ne di un’arteria per malattia della parete vasale. 
trombosi locale od embolia, è di solito in rapporto 
con malattie del cuore, arteriosclerosi e lue del¬ 
l’aorta, trombi venosi a forame ovale aperto. 
L’emorragia cerebrale avviene di solito negli 
emisferi, specialmente nel territorio di distribu¬ 
zione dell’arteria silviana. 

Le trombosi invece prediligono i grandi vasi 
della base del cervello. L’accesso apoplettico pu<? 
comparire improvvisamente in piena salute ap¬ 
parente; spesso però esso è preceduto da sin¬ 
tomi dovuti all’esistente malattia vasale. Questi 
sintomi vengono interpretati spesso come ner- 
vosonfunzionali, risp. nevrastenici: sensazioni di¬ 
verse nella testa, lieve assenza, stanchezza sero- 
tina, irritabilità, depressione, diminuzione della 
capacità di ricordare; spesso angiospasmo. Da- 
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vanti ad un accesso apoplettico si deve differen¬ 
ziare la condizione da altri stati morbosi simili: 
deliqui .gravi '(durata minore, pallore notevole, 
polso piccolissimo), accessi paralitici (reperti pu¬ 
pillari, ematici, del liquor, comportamento psi¬ 
chico, parola, eoe.), insulti apoplettici nella scle¬ 
rosi multipla (nistagmo, assenza dei riflessi ad¬ 
dominali, Babinsky bilaterale), stati comatosi 
nell’uremia (edemi, reperto urinario, retinite, 
sviluppo più lento), intossicazione da piombo 
(anamnesi, convulsioni, orlo gengivale), alcooli- 
sirio acuto e avvelenamenti da morfina, cocaina, 
veronal (pupille notevolmente strette), e infine 
stati isterici. Spesso difficile <è la distinzione fra 
emorragia e rammollimento da trombosi o em¬ 
bolia: le emorragie sono molto più frequenti, 
rare prima dei 40 anni; l’embolia è frequente nei 
giovani, la trombosi nei vecchi tranne che nei 
casi di lues. L’inizio è improvviso nell’emorragia 
e nell’embolia, lento nella trombosi; lo shock è 
maggiore nella emorragia che nella trombosi e 
embolia. Nelle malattie del cuore si hanno più 
spesso l’embolia o la trombosi; più spesso emor¬ 
ragie nell’ipertrofia del cuore sinistro con ne¬ 
frite, e nell’arteriosclerosi dei vasi periferici e 
nell’ipertonia. Nell’emorragia e nell’embolia pos¬ 
sono mancare sintomi prodromici; essi esistono 
spesso nella trombosi. Nella emorragia lo shock 
e i fenomeni locali hanno una tendenza regres¬ 
siva, nel rammollimento i sintomi a focolaio au¬ 
mentano progressivamente e i sintomi generali 
si sviluppano tardivamente. In caso di emorragia 
cerebrale o meningea il siero di sangue presenta 
una colorazione giallastra fluorescente che 6i 
mantiene per 5-7 giorni. Nell’emorragia si ha nel 
30% dei casi la morte nelle prime 24 ore, nella 
trombosi nel 15%, nell’embolia nel 7 1/2%. 

POLLITZER. 

La degenerazione combinata subacuta del midollo 
e rapporti con l’anemia perniciosa. 

L’associazione dell’anemia perniciosa con la 
degenerazione combinata subacuta del midollo 
fu descritta per la prima volta in Francia dal 
Dejerine. Hurst ( Annal. de Méd., n. 1, giugno 1928) 
ha voluto studiare i suoi rapporti con l’anemia 
perniciosa ponendosi da un punto di vista comu¬ 
ne, e dimostrare così che i due processi dipendo¬ 
no dagli stessi fenomeni patologici fondamentali : 
infezione buccale, assenza di acido cloridrico li¬ 
bero nello stomaco, infezione ed intossicazione in¬ 
testinale consecutive. 

Negli ultimi anni i sintomi midollari nella 
anemia perniciosa si sono trovati tanto più fre¬ 
quenti, quanto più sistematicamente sono stati 
ricercati. Nella clinica di Mayo si trovarono 
nell’80% dei casi. I.a stessa alta percentuale si 


ha negli studi dell’A. onde egli ritiene che la 
separazione delle due malattie sia assolutamente 
artificiale. Non vi sarebbe che una differenza di 
grado tra l’anemia con lesioni midollari, e la 
degenerazione combinata con lievi sintomi ane¬ 
mici. Tutto dipenderebbe dal fatto del predomi¬ 
nio di una emolisina o di una neurotossina. L’A. 
a sostegno di queste sue vtedute nota come 
l’acloridria assoluta si trovi oggi in quasi tutti 
i casi di anemia perniciosa, e ciò è ammesso 
quasi universalmente. Orbene l’acloridria as¬ 
soluta o stata ugualmente trovata presente in 
tutti i casi di degenerazione combinata del mi¬ 
dollo studiati da Hurst. Vanderhof l’ha ugual¬ 
mente trovata in tutti i suoi casi e ugualmente 
Birliey. L’A. conclude non potervi es-sere dub¬ 
bio (!!) che l’assenza di acido cloridrico libero 
debba essere ritenuto un fattore importante se 
non essenziale, nella patogenesi delle lesioni mi¬ 
dollari. L’acloridria è sempre totale, anzi col 
metodo del pasto di prova frazionato la percen¬ 
tuale di aclori'dria nei casi di cancro dello sto¬ 
maco scese dall’80 al 59, ma nell’anemia perni¬ 
ciosa .e nella degenerazione combinata subacuta 
del midollo salì al 100%. L’A. propone perciò 
di utilizzare questo dato come criterio diagno¬ 
stico: la presenza di acido cloridrico libero in 
una frazione qualunque di un pasto di prova è 
probabilmente un argomento definitivo contro la 
diagnosi di anemia e di degenerazione combi¬ 
nata. 

La assenza di acido cloridrico nella secrezione 
gastrica sarebbe la causa predisponente essenzia¬ 
le di queste due forme morbose; poco importa 
quale sia la causa di questa acloridria. 

Essa è dovuta il più spesso ad una achillia 
gastrica costituzionale; vera aberrazione di fun¬ 
zione, e non di struttura, perchè la mucosa è 
normale. Si manifesta già dall’ifnfanzia ed è 
spesso famigliare. Anche la anemia perniciosa 
è stata da molti A A. notata in modo famigliare. 
Leipelt cita il caso di una madre e una figlia 
affetti da degenerazione combinata subacuta del 
midollo e quelli di un padre e figlio aventi la 
stessa malattia, mentre il nonno era morto per 
anemia perniciosa. 

Secondo Draper i malati di anemia perniciosa 
hanno un torace corto, un angolo epigastrico 
largo, una. faccia larga e degli occhi troppo scar¬ 
tati l’uno dall’altro; l’A. ha trovato gli stessi ca¬ 
ratteri nei malati con degenerazione combinata 

del midollo. 

In molti altri casi l’achillia sarebbe secondaria 
a varie cause. In assenza poi della barriera ger¬ 
micida che normalmente produce l’acido clori¬ 
drico libero del .succo gastrico, una infezione 
buccale anche poco pronunciata diviene una sor¬ 
gente pericolosa di intossicazione .intestinale. 
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1 utti conoscono la (glossite di Hunter descritta 
nella anemia perniciosa, ora questa sarebbe 
l'espressione di una infiammazione streptococci- 
ca (!!) cronica locale. 

iL infezione intestinale porta poi alla produ¬ 
zione di emotossine e di una neurotossina. 

Come misure profi latti òhe non appena si sarà 
scoperta acloridria, si deve somministrare acido 
cloridrico e rimuovere anche le minime infezioni 
dei denti, bocca e naso. Ricordandosi della natura 
famigliare della forma si dovrebbero anche esa¬ 
minare i parenti prossimi e sottoporli alle stesse 
previggenze. Ogni glossite sospetta deve indurre 
all’esame del sangue e del contenuto gastrico. 

Circa la cura l’A. non dice nulla di nuovo, è 
invece di interesse il concetto che secondo lui 
le remissioni frequentemente descritte in queste 
forme morbose sarebbero invece delle vere gua¬ 
rigioni, salvo che, persistendo le condizioni pa- 
togenetiche della prima caduta, questa si ripro¬ 
durrebbe di bel nuovo. L. Tonelli. 

L’ascesso intrarachiuiano peridurale 
nella paraplegia degli nrinari. 

Avezzù (Minerva Medica , 1928, n. 20) ricorda 
che le paraplegie degli urinari sono state messe 
finora in relazione con una mielite, con una poli- 
neurite o icon risterismo. Egli riferisce il caso 
di una donna nella quale la sindrome paraplegica 
non era in rapporto con nessuna delle tre con¬ 
dizioni accennate, ma con un ascesso intrara- 
chidiano. 

Questa donna fu ricoverata in Clinica per una 
affezione acuta, iniziatasi improvvisamente e de¬ 
corsa nella prima settimana con l*e caratteristi¬ 
che di una comune forma infettiva. Nel suo de¬ 
corso a domicilio si ebbe: anoressia, subdelirio, 
dolori trafittivi e folgoranti agli arti inferiori 
cui seguirono disordini della motilità, paraple¬ 
gia assoluta con perdita di feci, ritenzione del- 
l’urina, meteorismo addominale. 

All’esame si riscontrarono fatti che facevano 
propendere per la diagnosi di ascesso renale con 
perinefrite bilaterale. 

A11’esame neurologico si riscontrò: paralisi 
completa degli arti inferiori, con anestesia com¬ 
pleta, abolizione dei riflessi tendinei e di difesa, 
alluci plantari. 

L’inferma morì dopo 6 giorni di degenza. 
L’autopsia confermò la diagnosi di ascessi re¬ 
nali bilaterali, e fece rilevare inoltre la presenza 
di una voluminosa raccolta purulenta epiduràle 
estendentesi dalla sesta vertebra dorsale al cono 
terminale, con integrità delle meningi e del mi¬ 
dollo. 

È ovvio che la sindrome paraplegica è stata 
nel caso in esame determinata da compressione 
sul midollo. 


in conseguenza si può concludere che una com¬ 
pressione di tal natura può essere molto estesa 
in altezza e portare all’abolizione assoluta della 
motilità e della sensibilità in tutto il territorio 
che si trova al di sotto del limite superiore della 

zona compressa, precisamente come nelle sezioni 
midollari. 

La presenza del riflesso plantare in flessione 

documenta l’integrità dei centri al di sotto della 

compressione ed esclude la sezione completa del 
midollo. 

E probabile ohe l'infezione primitiva dei reni 

si sia diffusa allo spazio epiduràle attraverso i 
linfatici. DR 

terapia. 

Le indicazioni del salasso. 

Nella emorragia cerebrale, quando vi sono i 
segni dell’iperemia, il paziente è di costituzione 
robusta e venne colpito in stato di salute. 

Nella congestione polmonare con incipiente ede¬ 
ma acuto, in individui non deperiti e robusti, 
ed in quelle da stasi nei cardiopatici. 

Nelle emorragie polmonari, anche in individui 
tubercolotici, quando coesiste congestione polmo¬ 
nare e forte azione cardiaca. 

Nella nefrite acuta e nell'endocardite, quando 
si formano rilevanti coaguli fibrinosi nel cuore 
od infarti nei polmoni, quando esistono disturbi 
circolatori acuti, cianosi spiccata e minaccia di 
edema polmonare. 

Nelle affezioni cardiache croniche, e special- 
mente n e\Y insufficienza mit.ralica, perchè ristabi¬ 
lisce l’equilibrio fra pressione arteriosa e venosa. 

L’indicazione sovrana però è nella polmonite 
crup ale, quando il dolore, l'affanno e l’oppres¬ 
sione sono molto elevate, le guance vivamente 
arrossate, gli sputi sanguigni abbondanti. Come 
osserva G. Trikurakis (Il Morgagni, 2 die. 1928), 
col salasso, la respirazione si fa meno frequente 
e più ampia, si mitiga e scompare il dolore pun¬ 
torio, diminuisce la congestione cerebrale, che è 
tì velata dalla cefalea, dal delirio. Esso è invece 
controindicato nei vecchi, nelle forme seconda¬ 
rie a malattie infettive acute o croniche, negli 
alcoolisti. fu. 

Asma e salasso. 

Recenti osservazioni dimostrano che alcune 
forme di asma anafilattico cedono prontamente 
se si pratica un salasso. È da notare che ciò si 
è verificato in casi di asma bronchiale puro, in 
cui non interveniva alcun elemento cardiaco. 

Pasteur Vallery-Radot, Blamoutier e Rooquès 
(Bull, de la Soc. Méd. des Hóp., n. 27, luglio 1928) 
riportano tre interessanti casi del genere. Nel 1*, 
si trattava di un fornaio che presentava delle 
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crisi di asma anafilattico da farina. Le cutirea¬ 
zioni con varie farine furono tutte nettamente 
positive; ma, oiò nonostante, una cura di ■ desen¬ 
sibilizzazione cutanea con farine non riuscì. Du¬ 
rante una crisi il p. si ferì casualmente ad una 
mano con dei vetri e riportò abbondante emor¬ 
ragia. La crisi d’asma in atto si interuppe bru¬ 
scamente. In seguito a ciò, gli AA. quando più 
tardi si ripresentarono le crisi asmatiche tenta¬ 
rono di farle scomparire praticando piccoli sa¬ 
lassi. Ben tre volte, il salasso fece sempre cessare 
le crisi di asma. 

In altri due casi simili essi ottennero ogni 
volta gli stessi benefici!. 

■Essi concludono per la grande efficacia dei 
mezzo in casi di asma anafilattico; però ricono¬ 
scono che in alcuni altri pazienti il salasso non 
portò giovamento. Essi rinunciano a spiegare 
questi fenomeni ma però ricordano che Etienne 
Bernard in una Thèse de Paris, 1925, sul salas¬ 
so dimostrò che questo produce delle notevoli 
modificazioni umorali e sopratutto delle notevoli 
modificazioni nelle albumine del siero. Non è 
improbabile che in questi fatti risieda la causa 
del suo benefico effetto sulle crisi asmatiche. 

Etienne Bernard (nello stesso numero dello 
stesso Bull, des Hóp.) riferisce che alcuni anni 
fa ebbe ad osservare una donna con intensa 
crisi di asma che venne diagnosticata cardiaca. 
Si praticò un salasso e si ebbe un risultato ot- 
timo, per la pronta scomparsa dell’attacco di 
dispnea. Il decorso ulteriore dimostrò trattarsi 
di asma bronchiale e non cardiaco; .quindi il caso 
va riunito ai precedenti. L. Tonelli. 

L’adrenalina nella cara li disintossicazione. 

Le difficoltà nelle cure nelle tossicomanie sono 
di due specie: da un lato perchè al momento 
della soppressione del-tossico possono aversi sin. 
tomi minacciosi, dall’altro perchè il procedimen¬ 
to di rieducazione degli infermi non conduce al 
risultato desiderato. Nel mentre l’essenza del pro- 
cesso di rieducazione è di ordine psicoterapico la 
prima parte della cura è principalmente medica¬ 
mentosa. 

4 

Nel 1926 Royas y Belbey al III Congresso Na¬ 
zionale di Medicina di Buenos Ayres fecero 
noto un metodo di demorfinizzazione che è co¬ 
nosciuto oramai con la denominazione di « me¬ 
todo argentino », per evitare l’insorgenza dei 
gravi fenomeni tossici determinati dalla neces¬ 
sità di alcaloide al momento della soppressione 
del tossico. ■ , - 

Secondo Royas y Belbey ( Biv . Med. de Barce¬ 
lona, n. 57, sett. 1928) i noti fenomeni nervosi e 
cardiaci insorgenti-alla sottrazione della morfina 
e così difficili a combattere, possono evitarsi del 
tutto, facilitandosi grandemente il compito finale 


di disabituare il malato al veleno, sostituendo a 
poco a poco e progressivamente la morfina con 
l’adrenalina. 

L’A. consiglia di fare 2, 3 volte al giorno e per 
10, 12 giorni consecutivi iniezioni ipodermiche di 
1/4 o di 1/2 mmgr. di adrenalina, nel mentre gra¬ 
dualmente si diminuisce fino a sopprimere l’uso 
della morfina. Per evitare talvolta l’insonnia viene 
consigliato di riservare le ultime dosi del tossico 
per le ore della notte. La tecnica ideata da Royas 
y Belbey è la migliore delle cure di disintossica¬ 
zione consigliate e di grande praticità potendosi 
eseguire anche a casa dell’infermo non richie¬ 
dendosi rinternamento in particolari case di cura. 

D. Maselli. 

L’eliminazione urinaria dello zolfo nentro 
e l’uso terapeutico dello zolfo nei tumori maligni. 

È nota la grande importanza che viene ora 
assumendo lo zolfo per l’organismo, sia perchè 
esso ò costituente indispensabile dei tessuti ani¬ 
mali, sia perchè prende parte attiva nel ricambio 
materiale, principalmente come glutatione ed 
anche come azione catalitica, per cui la tera¬ 
pia che si rivolge allo zolfo può essere conside¬ 
rata come un tipico esempio di terapia stimolan¬ 
te del metabolismo cellulare e della nutrizione. 

Vi sono malattie in cui si deve ammettere una 
vera carenza di zolfo; tra queste, si devono an¬ 
noverare i tumori maligni, in cui si ha una vera 
solfaturia, che porta ad un impoverimento dell’or¬ 
ganismo in zolfo. 

Da ricerche di U. Simonelli (Minerva medica, 
1928, n. 43-44) risulta che nelle urine dei cance¬ 
rosi, si ha un aumento dello zolfo neutro, supe¬ 
riore a quello che si ha in altre affezioni. Tale 
fatto può in parte utilizzarsi come criterio dia¬ 
gnostico, e così pure come indicazione terapeuti¬ 
ca. La somministrazione di preparati speciali di 
zolfo ha fatto scomparire, sia durante che dopo 
la cura, i dolori, anche assai intensi; corrispon¬ 
dentemente, si vedeva che lo zolfo neutro nelle 
urine dei neoplastici veniva diminuendo e che si 
aveva miglioramento nelle condizioni generali. 

Lo zolfo, quindi, può essere un buon medica¬ 
mento coadiuvante nella terapia dei tumori ma¬ 
ligni. . W- 

MEDICINA SOCIALE. 

L’inflnenza dei veleni industriali sugli organi. 

Oliver {Brit. Med. Journ., 10 novembre 1928) 

• 

osserva che in generale l’avvelenamento per so¬ 
stanze chimiche dipende dalla quantità del ve¬ 
leno e dal tempo di assorbimento; esiste anche 
una speciale suscettibilità individuale. 

Piombo. — L’avvelenamento da piombo non si 
manifesta in tutte le persone ugualmente; vi è 




SEZIONE PRATICA 


211 


[Anno XXXVI, Num. 6] 

come un’idiosincrasia familiare, che predispone 
alouni membri della stessa famiglia a subire i 
danni di questo metallo. Si può acquistare una 
immunità dopo un periodo di tempo, oppure su¬ 
bire i disturbi soltanto in certi periodi. 

Dopo che il veleno è stato assorbito dal san¬ 
gue, non si ha una fissazione ed alterazione di 
tutti gli organi, perché i tessuti e gli organi 

esercitano una speciale influenza selettiva sui 
seleni. 

Il piombo esplica la sua azione deleteria sul 
sangue e sugli organi ematopoietici; tuttavia nel 
sangue si trova scarsa quantità di questo me¬ 
tallo, rispetto alla grande quantità che se ne 
trova negli organi interni. 

Il piombo nel sangue produce un albuminato; 
sul plasma agisce spostando la frazione albumi¬ 
na, ed aumentando la fibrina-globulina. Nel 
sangue si rinvengono delle emazie giovani in 
maggiore quantità, perchè 1’awelenamento da 

piombo provoca una scarsa resistenza delle 
emazie. . 

L’emoglobina che si libera in seguito alla di¬ 
struzione globulare, modifica rossi-emoglobina in 
metaemoglobina; il sangue diventa più scuro; le 

urine hanno lo stesso colore; può comparire 
cianosi. 

L’iperemia degli organi e dei tessuti, e l’alte¬ 
razione dei capillari, può provocare piccole 
«morragie. 

Anche il reticolo-endotelio segue la stessa sorte, 
con produzione aumentata del tèssuto connettivo. 

Il piombo assorbito dai liquidi tissurali e dal 
siero di sangue è allo stato solubile, e quindi 
può essere riassorbito dalla, circolazione. 

I sali di piombo precipitano le proteine. 

L’iniezione endovenosa di piombo provoca pa¬ 
resi, paralisi, diarrea, colica, tremore e con¬ 
vulsioni. ' • 

Secondo Harmack la diarrea è il risultato delle 
violenti contrazioni delle pareti intestinali. 

All autopsia sono state trovate ulcerazioni nel- 
l’intestino, che si presenta contratto e talora oc¬ 
cluso, il che spiega le coliche. 

L iniezione di nitrato di piombo produce un 
abbassamento della pressione del sangue; iniet¬ 
tandone una grande dose (cmc. 20 al 10%) si ha 
oltre la caduta della pressione, l’arresto dei bat¬ 
titi cardiaci, per pochi minuti. 

II piombo si elimina attraverso i reni, l’epitelio 
intestinale, la secrezione mammaria e la saliva; 
oltre che sul sangue, può provocar lesioni nel 
fegato, nei reni, nel cervello, nelle ossa. 

Arsenico. — i sintomi causati dall’avvelena¬ 
mento dell’acido arsenios 0 sono : violenta colica 
addominale, vomiti e diarrea acquosa, crampi 
muscolari, collasso, polso debole, coma, morte. 

L arsenico si elimina attraverso . il canale in. 


testinale; può provocare una pigmentazione della 
pelle. 

Combinato con l’idrogeno è più tossico, e ina¬ 
lato produce rapidamente malessere, vomito e 
dopo qualche ora emoglobinuria ed ematuria, con 
successiva lesione apatica e renale, per l’azione 
dei prodotti di disintegrazione. 

Mercurio. _ Il mercurio agisce sulle ghiandole 
salivari, le quali sono stimolate nella loro atti¬ 
vità; le gengive si gonfiano, i denti cascano, 

alito si fa fetido; la mucosa orale può presen¬ 
tare ulcerazioni. 

Si ha inoltre neU’awelenamento diarrea inap¬ 
petenza, tremore muscolare, dapprima al Viso e 
alle mani, e poi diffuso a tutto il corpo. I tremori 
non si osservano allo stato di riposo, ma du- 

rante il cammino, o nei piccoli movimenti, 
come nella sclerosi a placche. 

Possono diventare cosi intensi, da impedire il 
vestirsi. 

iNell-avvelenamento da mercurio si ha spesso 
album inuria. 


Fosforo. — Nei fabbricanti di fiammiferi di 
legno si osservavano spesso necrosi, dovute al¬ 
l’azione tossica del fosforo. Per tale ragione 

esso è stato sostituito col fosforo bianco, che non 
è dannoso. 

Influenza delle sostanze radio-attive. — in una 
fabbrica di orologi in cui si usava il radium ed 
il mesotorio per rendere, luminoso il quadrante 
e le sfere, era stato osservato nei lavoratori gravi 
malattie, con necro-si del mascellare e anemia 
aplastica. L’alterazione del sangue mostra una 
marcata leucopenia, specialmente a carico del 
polimorfonuc 1 eati. In un primo tempo si ha un 
aumento dei globuli rossi, e bianchi; se l’azione 
del veleno continua si ha una distruzione dei 
leucociti ed una diminuita produzione delle ema. 
zie; l’emoglobina si mantiene alta. 

Spesso si associa cefalea, malessere, ■ stanchez¬ 
za e bisogno di dormire, irritabilità nervosa e di¬ 
sturbi mestruali. Fra tutte le alterazioni, è prin- 
cipale la necrosi del mascellare. Carusi. 
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VARIA. 

Ipoalimentazione e fame. 

Richter ( Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1928, n. 26) rileva che attualmente sono possibili 
studi su larga scala circa gli effetti dell’alimen¬ 
tazione quantitativamente deficiente. Le condizio¬ 
ni postbelliche, le moderne tendenze della moda 
femminile, gli scioperi della fame, la diffusione 
della terapia delle diete ristrette, offrono un lar¬ 
go campo di osservazione sulle conseguenze 
fis io-patologiche deli'alimentazione insufficiente. 

Durante l’ipoalimentazione il ricambio mate¬ 
riale subisce una netta riduzione, che si può 
considerare come una reazione di difesa alla 
quale verisimilmente presiede il meccanismo ti¬ 
roideo. 

Si ha contemporaneamente un aumento della 
eccitabilità nervosa ed un aumento della forza 
muscolare che danno all’individuo un senso di 
sveltezza ed un aspetto vivace. Successivamente 
si ha uno stato depressivo ed una diminuzione 

delle forze. 

Al principio dell’esperimento si determina una 
caduta della pressione sanguigna fino ad un li¬ 
mite che rimarrà poi costante. 

L’alimentazione prevalentemente carnea, quale 
si usa nelle cure di dimagrimento, determina una 
vasodilatazione periferica con alterazioni del ca¬ 
libro e del tragitto dei capillari verisimilmente 
determinata dai prodotti tossici della disintegra¬ 
zione albuminoide. 

' La dieta vegetariana invece agevola la circola¬ 
zione periferica e fa scomparire le tortuosità dei 

c apillaii. 

L’ipoalimentazione migliora l’ipertiroidismo ed 
aggirava l’ipotiroidismo. 

La dieta assoluta di breve durata determina in 

ogni caso utili reazioni di difesa. 
L’iperalimentazione è nefasta per gli obesi, i 

gottosi ed i diabetici. 

Si giovano della alimentazione scarsa gli indi¬ 
vidui affetti da malattie vasali e sopratutto da 
glomerulo-nefrite con marcate lesioni capillari. 

La dieta assoluta migliora reclampsia, l’emi¬ 
crania e l’epilessia, nonché le affezioni allergiche. 

Tutto sommato l’ipoalimentazione e la dieta 
assoluta provocano vantaggi ed inconvenienti 
che bisogna sapere apprezzare caso per caso. 

Boer ( Deutsche medizinische Wochenschrift, 
1928, n. 36) ha fatto studi analoghi soffermandosi 
sopratutto su gli effetti del digiuno assoluto. 

Premesso ohe l’alimentazione per essere ade¬ 
guata ai bisogni organici oltre alla quantità di 
sostanze azotate, idrocarbonati e grassi suffi¬ 
ciente all'equilibrio calorico minimo deve conte¬ 
nere acqua e le sostanze minerali necessarie al¬ 
l’organismo nonché le vitamine indispensabili, 


Boer osserva che gli effetti del digiuno, e con 
questi la sensazione della fame, si verificano 
quando i processi di disassimilazione prevalgono 
su quelli di assimilazione. 

Oli effetti stessi sono meno sensibili se l’indi¬ 
viduo beve acqua. In queste condizioni oltre 
l’acqua ed i sali in essa disciolti Torganismo 
non assorbe dall’ambiente esterno che l’ossigeno, 
il quale contribuisce a bruciare le sostanze di 
riserva ed anche quelle indispensabili per resi¬ 
stenza. 

La durata della sopravvivenza dipende da pa¬ 
recchi fattori, tra i quali i più importanti sono la 
quantità e la natura dell’alimentazione prece¬ 
dente all’inizio del digiuno (ad es. i mangiatori 
di carne sopravvivono di più) e la temperatura 
del corpo (gli animali a sangue freddo sopravvi¬ 
vono di più). 

Durante il digiuno scompaiono dapprima le 
riserve di idrati di carbonio e di grassi, le al¬ 
bumine resistono di più: in genere le sostanze 
inorganiche sono distrutte in quantità di molto 
inferiore a quelle organiche. D altra parte 6i ha 
una ritenzione d’acqua dovuta forse alla com¬ 
parsa di prodotti di disassimilazione con pro¬ 
prietà osmotiche. 

Nei vari organi compaiono lesioni di grado di¬ 
verso, alcune delle quali dipendenti dalle lesioni 
di altri organi. Si ha quasi una lotta per resi¬ 
stenza dei vari organi, ciascuno dei quali tende 
a sopraffare gli altri. 

La morte più che dalla mancanza di sostanze 
nutritive nel loro complesso, sembra dovuta dal¬ 
l’assenza di determinate sostanze che sia pure 
in piccole quantità sono indispensabili all esisten¬ 
za. Può anche darsi che la morte sia provocata 
da un avvelenamento da prodotti della disassimi¬ 
lazione anormale delle sostanze organiche. 

La sensazione della fame cessa con il secondo 
o terzo giorno di digiuno. Segue un lungo pe¬ 
riodo d’inanizione con riduzione degli scambi ed 
infine si ha la crisi terminale che si annunzia 
con febbre, vomito, diarrea, collasso durante il 
quale si ha la morte. 

Prima adunque dei fenomeni d’intossicazione 
si ha un lungo periodo di tolleranza, durante il 
quale Torganismo consuma le materie di riserva 
e scorie dannose alùeconomia dell’organismo. Si 
ha inoltre una specie di adattamento con ridu¬ 
zione del metabolismo, che non è avvertito dal 
soggetto con alcuna sofferenza. 

L’insieme degli studi fatti sui digiunatori ten¬ 
derebbe a dimostrare che la moderna alimen¬ 
tazione media degli uomini è eccessiva, che la 
riduzione della dieta sembra tutt’altro che dan¬ 
nosa, mentre certamente benefici sarebbero brevi 
periodi di digiuno ad intervalli di tempo più o 
meno lunghi secondo gli individui. ajQQ. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. ' 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

Vili. - Prescrizione del medico e vendita di me¬ 
dicinali. 

Da tempo si discute della legittimità della ven¬ 
dita di medicinali senza prescrizione del medico 
(ricetta). Alcuni hanno ritenuto che la legge ob¬ 
blighi il farmacista a vendere i medicinali sol¬ 
tanto in base a ipreserizione del medico, ed hanno 
desunto questa regola o dal sistema della legge, 
genericamente, o dail’art. 61 del T. li. delle leggi 
sanitarie, il quale dispone che i farmacisti de¬ 
vono conservare copia di tutte le ricette spedite. 
Si è anche ritenuto che la vendita senza prescri¬ 
zione del medico costituisca, per se stessa, con¬ 
travvenzione. 

Questo argomento è .stato da noi altra volta 
ampiamente trattato, nella medesima rubrica, con 
una nota che è stata recentemente ricordata dal 
Garapelle in un suo studio pubblicato nella Rivi¬ 
sta Il diritto pubblico sanitario 1928, pag. 491. Noi, 
in contrasto con la opinione dominante e con 
l'indirizzo più recente della Corte di Cassazione 
penale, abbiamo sostenuto una tesi che si può 
riassumere così. La vendita dei medicinali senza 
prescrizione del medico non costituisce per sè 
stessa contravvenzione, perchè questo fatto non 
viola un divieto espresso, per il quale sia stabi¬ 
lita sanzione penale. Se così non fosse, la vendita 
di qualsiasi medicinale costituirebbe reato, in ogni 
caso, almeno dal punto di vista obbiettivo. Può 
essere violato un altro divieto, se il farmacista 
compie atti di esercizio della professione di me¬ 
dico chirurgo; ma il fatto è diverso : è l’esercizio 
abusivo, non la semplice vendita senza prescri¬ 
zione. Si devono quindi .stabilire caso per caso 
gli elementi concreti dell’attività eventualmente 
illegittima: se il farmacista vende una dose di 
magnesia, senza prescrizione del medico, non 
viola uno speciale dovere giuridico riè fa atti di 
esercizio illecito; se invece fa una prescrizione 
che appartiene alla competenza del medico, se¬ 
condo le norme generali, egli è responsabile del 
reato di esercizio abusivo. 

Il Ministero deH’fnterno, con la circolare 5 lu¬ 
glio 1928, che fu pubblicata integralmente nella 
Rivista II diritto pubblico sanitario anno 1928, 
pag. 511, aveva detto: « Ricade nel reato di eser¬ 
cizio abusivo il farmacista che spedisca ricette di 
sua iniziativa senza prescrizione medica; la pre¬ 
scrizione del sistema di cura è, come innanzi di- 
cevasi, atto di professione medica; è quindi evi¬ 


dente che il farmacista che si sostituisca al me¬ 
dico, prescrivendo egli stesso la medicina che poi 
spedisce, compie atto punibile ». 

Questa delucidazione non era sufficientemente 
chiara pur essendo forse fondamentalmente esat¬ 
ta. Con una nota pubblicata nel Diritto pubblico 
sanitario pag. 491, anno 1928, noi insistemmo nella 
precisazione deH’obbietto del reato, distinguen¬ 
do il fatto della vendita da .quello dell’esercizio 

abusivo, secondo i concetti già espressi in questa 
Rivista. 

Successivamente, il Ministero ha sentito il pa¬ 
rere del Consiglio di Stato in adunanza generale 
(18 settembre 1928), il quale Ira risposto precisando 
bene la quistione e la risoluzione. Rileviamo con 
compiacimento che questa coincide, sostanzial¬ 
mente, col nostro punto di vista. Data la impor¬ 
tanza della risoluzione, che sembra a noi deci¬ 
siva e tale da superare ogni dubbiezza, in materia 
delicata anche perchè la quistione si concreta in 
un problema di limiti della competenza profes 
sionale, riportiamo il parere del Consiglio di 
Stato, che il Ministero ha accettato, facendolo 
suo, con circolare 25 ottobre 1928 n. 20400. 

« L’obbligo della, ricetta medica è prescritto solo 
per gli stupefacenti (art. 3 legge 18 febbraio 1923 
n. 396) e, pei veleni, tale obbligo si desume dal 
combinato disposto degli art. 61 T. U. leggi sani¬ 
tarie, e 49 del regolamento 13 luglio 1914 n. 829. 
Onde dovrebbe desumersi, a contrario, un regime 
di libertà in generale. Senonehè, l’art. 61 del T. U. 
delle leggi sanitarie impone al farmacista l’ob¬ 
bligo di conservare copia di tutte le ricette spe¬ 
dite. Può desumersi da tale norma che La ricetta 
sia obbligatoria? Non sembra. Tale articolo di¬ 
spone soltanto che se il farmacista ha spedito 
una ricetta deve tenerne copia : si riferisce, cioè, 
allo stato di fatto dell’esistenza di una ricetta, 
onde lascia impregiudicata la questione se essa 
sia o non necessaria, onde essa sarà necessaria 
nei due casi suaccennati, ma in generale, per 
mancanza di esplicita norma di legge, non sarà 
necessaria nè si potrebbe sforzare l’art. 61 per 
portarlo a sancire, in una forma così vaga ed 
indiretta, un obbligo così grave ed assoluto. 

« Il concetto informatore della legislazione ora 
vigente però — ha soggiunto il Consiglio di Stato 
— è la descriminazione della professione di far¬ 
macista. L’art. 54 de] T. U. delle leggi sanitarie 
esclude il cumulo della professione di farmacista 
con quella delle altre professioni sanitarie. Onde 
il farmacista non può esplicare alcuna attività di 


(*) presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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altre professioni sanitarie, e non può, quindi, so¬ 
stituirsi comunque al medico nel prescrivere far¬ 
maci di sua iniziativa, sia esaminando l’amma¬ 
lato, sia fondandosi sulle indicazioni dell’am¬ 
malato. 

'< Resta il caso che il ,farmacista sia richiesto, 
da una persona, di fornire medicamenti. In tal 
caso, bisogna tener presente due distinte ipotesi. 
Se è richiesto di spedire una ricetta che presup¬ 
pone un accertamento diagnostico, non può spe¬ 
dirla, ancorché non si tratti nè di veleni, nè di 
stupefacenti. In tali casi — come abbiamo visto — 
una esplicita norma gliene fa divieto, in quanto 
che non potrebbe rendersi complice dell’esercizio 
abusivo da parte di un privato qualsiasi della 
professione sanitaria, soltanto potendo i sanitari 
autorizzati fare accertamenti diagnostici e prescri¬ 
vere le opportune cure. Se, invece, si tratta di 
spedire farmaci di uso comune, che qualsiasi per¬ 
sona di una certa esperienza sa adattare per cura¬ 
re facili indisposizioni e alterazioni, non sussiste, 
invece, l’ipotesi dell’esercizio abusivo della pro¬ 
fessione sanitaria e, quindi, nulla vieta che la 
richiesta sia dal farmacista soddisfatta ». 

TX . - Aumenti periodici : servizi valutabili. 

Per gli impiegati degli enti locali, gli aumenti 
periodici dello stipendio sono generalmente stabi¬ 
liti dai regolamenti locali. Le controversie concer¬ 
nenti la decorrenza del termine e i servizi valuta¬ 
bili devono essere, quindi, risolute concretamente 
in base alla disposizione che, attribuendo il di¬ 
ritto, ne regola le condizioni e i limiti. È possibile, 
tuttavia, qualche accenno da un punto di vista di 
massima. 

Per i sanitari condotti è valutabile il servizio in¬ 
terinale prestato prima della nomina definitiva? 
Si è osservato che, essendo valido questo servizio 
agli effetti del periodo di prova, si deve ritenere 
che sia utile anche per stabilire la durata della 
prestazione alla quale corrisponde la progressione 
dello stipendio. Ma è da dubitare fortemente del 
fondamento di questa tesi. Che il servizio interi¬ 
nale sia valido, per disposizione di legge, agli ef¬ 
fetti della prova, non significa che sia utile anche 
per altri effetti. 

Questa norma ha fondamento ed obbietto circo- 
scritti e non può essere considerata fonte di effi¬ 
cacia del servizio interinale per tutti gli effetti 
della carriera e dell’anzianità. Il trattamento eco¬ 
nomico, corrispondente alla titolarità dell ufficio, 
incomincia quando il rapporto d’impiego, per la 
prestazione del servizio in qualità di titolare, è 
costituito: da questo momento si inizia la vera e 
propria carriera, per tutti gli effetti. Se, quindi, il 
regolamento, che attribuisce il diritto all’aumento 
periodico nulla dispone circa la decorrenza, si de¬ 
ve ritenere che sia valido il servizio prestato dalla 
data della nomina definitiva: da questa data, si 


intende, e non da quella della stabilizzazione del 
rapporto. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 25 maggio 1928, n. 279, ha ritenuto che gli 
aumenti periodici di stipendio, essendo in rela¬ 
zione non soltanto alla durata ma .anche alla qua¬ 
lità del servizio, non consentano se non il com¬ 
puto di quei servizi ai quali si riferisce lo stipen¬ 
dio destinato a progressivo aumento. Il caso, per 
il quale è stato applicato questo criterio, si pre¬ 
sentava così: per disposizione espressa, era valu¬ 
tabile il servizio prestato dal segretario in altri 
Comuni; si doveva giudicare se fosse utile il pe¬ 
riodo corrispondente al servizio prestato in qua¬ 
lità di vice segretario e di applicato di segreteria. 
La V Sezione ha ritenuto che non vi fosse identità 
tra l’una e le altre prestazioni. Ma, prescindendo 
da questo caso particolare, è da ritenere che, ge¬ 
neralmente, la progressione periodica della retri¬ 
buzione presuppone una continuità che attiene al¬ 
l’oggetto dello stesso rapporto d’impiego. Il pas¬ 
saggio da un ad altro ufficio oi servizio non si può 
considerare causa di soluzione di continuità se il 
rapporto d’impiego non è effettivamente interrotto 
e se l’obbietto di esso non è essenzialmente modi¬ 
ficato. 

X. - Concorsi : giudizio della Commissione e fa¬ 
coltà di scelta. 

Il Comune di Brescia, dovendo provvedere alla 
nomina del medico condotto in base alla gradua¬ 
toria formata dalla Commissione, prima di deli¬ 
berare assunse informazioni sulle attitudini parti- 
colari di medico condotto dei candidati dichiarati 
idonei. Provvide poi alla nomina. Il dott. Turbini 
ricorse al Consiglio di Stato in s. g. e dedusse 
che, così procedendo, in base ad elementi prove¬ 
nienti da altre fonti e concernenti la idoneità, il 
Comune aveva sostituito un giudizio tecnico pro¬ 
prio a quello della Commissione. La V Sezione, 
con decisione 30 marzo 1928, non ha accolto que¬ 
sta tesi considerando che « nel caso concreto il 
Commissario ritenne opportuno, in sostanza, pri¬ 
ma della nomina e attingendo le notizie all’infuo- 
ri dei documenti del concorso, di assicurarsi che 
il medico che egli si apprestava a nominare aves¬ 
se già dato prova di attitudini particolari al servi¬ 
zio di condotta, alle funzioni pratiche, cioè, di me¬ 
dico condotto, e nel far ciò è a riconoscersi che 
egli è stato guidato da un fine obbiettivo e non ha 
ecceduto nei suoi poteri nè ha violato l’àmbito 
del giudizio formulato dalla Commissione ». 

È certo però, e il Consiglio di Stato non ha di- 
sconosciuto, che il giudizio tecnico della Commis¬ 
sione vincola il Comune, il quale non può sosti¬ 
tuirvi criteri propri o giudizi di terzi. La facoltà 
di scelta deve essere guidata da criteri ed apprez¬ 
zamenti subbiettivi che non pregiudichino meno¬ 
mamente il giudizio della Commissione. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

La repressione dell’esercizio abusivo 
delle professioni sanitarie. 

In seguilo alle recenti, rigorose istruzioni date 
dal Ministero dell’Interno ai Prefetti del Regno 
per la repressione dell’esercizio abusivo delle pro¬ 
fessioni sanitarie, sono stati, a termine della leg¬ 
ge 6 maggio 1928, n. 1074, denunziati all’auto¬ 
rità giudiziaria n. 636 esercenti per le seguenti 
imputazioni: a) per esercizio abusivo della medi¬ 
cina, n. 149; 6) per esercizio abusivo della odon¬ 
toiatria, n. 121; c) per esercizio abusivo della ve¬ 
terinaria, n. 11; d) per esercizio abusivo della far¬ 
macia, n. 280; e) per esercizio abusivo della oste¬ 
tricia minore, n. 75. 

Con provvedimenti prefettizi emanati a norma 
della legge suddetta sono stati, inoltre, chiusi in 
seguito a constatato esercizio abusivo professio¬ 
nale: a) gabinetti medici e dentistici, n. 65; b ) 
farmacie, n. 6; c) drogherie, n. 3; d) case di cura 
e ambulatori, n. 2. 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Contro la rabbia canina. 

Il Ministero degli Interni (Direzione della Sani¬ 
tà), con circolare recente ha impartito istruzioni 
per un intensificazione d-'da polizia veterinaria 
contro la rabbia. 

« Dalle notizie trimestrali pervenute al Mini¬ 
stero degli Interni — dice la circolare — si è ri¬ 
levato che, a partire da tale epoca, il numero 
dei cani catturati è in sensibile aumento, sebbe¬ 
ne non dappertutto e nella misura attesa. In¬ 
tanto, da un esame della statistica delle persone 
sottoposte alla cura antirabbica nei vari Istituti 
del Regno, si è constatata una progressiva dimi¬ 
nuzione nei casi di morsicature di uomini, par¬ 
ticolarmente in quei territori dove l’accalappia¬ 
mento dei cani fu esercitato in larga misura e 
con persistenza. 

« Confrontando tra loro i tre semestri dall’epo¬ 
ca in cui si è iniziata la vasta opera di polizia 
veterinaria, si è rilevato che, di fronte a 3591 
persone morsicate nel primo semestre dell’anno 
1927, ne risultano 2996 morsicate nel secondo se¬ 
mestre dello stesso anno, e 2462 nel primo seme¬ 
stre dell’anno scorso. La diminuzione comples¬ 
siva verificatasi può dunque essere calcolata, nel 
corso di diciotto mesi, a circa il 33 per cento. 

« Tale risultato abbastanza soddisfacente deve 
indurre a persistere nella lotta intrapresa, che 
dovrà essere condotta ovunque con la massima 
energia, riuscendo a vincere lotte quelle difficol¬ 
tà di varia natura che non hanno consentito di 
trarre dappertutto i vantaggi desiderati. La rab¬ 
bia è una malattia che può essere certamente de¬ 
bellata con la sistematica applicazione delle nor¬ 
me di polizia veterinaria, tra le quali ha fonda- 
mentale importanza quella relativa alla cattura 
dei cani randagi. 


« Essendo quindi il problema di difesa da que¬ 
sta terribile malattia una questione di volontà, 
il Ministero, affidandosi al nuovo spirito di di¬ 
sciplina che anima le autorità preposte ai Comu¬ 
ni, non dubita che sarà dappertutto provveduto 
a un regolare, efficace funzionamento dei servizi 
di profilassi contro la rabbia, ricorrendo, ove del 
caso, anche alla formazione di consorzi interco¬ 
munali ». 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bagnolo di Po (Rovigo). — Scad. 15 feb.; lire 
8500 oltre L. 1000-1500-3000 trasp., L. 400 uff. 
san., L. 500 se ambulat.; alloggio dietro tenue 
canone. 

Cagliari. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario per 
Cagliari e borghi aggregati. Stip. iniziale lire 
16.000, aument. L. 800 e L. 1000 dopo 1° e 2° qua¬ 
driennio. Indenn. serv. L. 4200 oltre temp. inden¬ 
nità c.-v. Scad. ore 19 del 30 marzo p. v. Con¬ 
corso per titoli e per esame. Chiedere bando Uf¬ 
ficio Sanitario Prefettura. 

Campagnatico (Grosseto). — Scad. 20 feb.; l a 
cond.; L. 9700 e 5 quinquenni dee.; c.-v. se am¬ 
mogliato; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Castelsakdo (Sassari). — Scad. 28 feb.; per 
« Tergu »; L. 10.500 oltre L. 2500 cav., L. 1800 
uff. san.; tassa L. 25,05. 

Castiglione Tinella (Cuneo). — Scad. 20 feb.; 
rivolgersi segret.; tassa L. 50,10. 

Cavarzere (Venezia). — Scad. 15 feb.; per Rot¬ 
tanova; L. 9000 e quadrienni, oltre indenn. mezzo 
trasp.; eventualm. esami. 

Ceto (Brescia). — Scad. 16 feb.; con Cimbergo 
e Paspardo; collina e montagna; L. 12.000 oltre 
L. 1000 trasp., L. 600 uff. san., c.-v. 

Codigoro (Ferrara). — A tutto 25 feb., l a con¬ 
dotta e direz. Ospedale Vitt. Em. Ili; ab. 5000 
agglomerati; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre 
assegno complement. L. 2500, c.-v. L. 920 per 
coniugati e L. 200 per celibi, 55 % proventi ospe¬ 
dale; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. Chied. an¬ 
nunzio. 

Coriano (Foììì). — 3° reparto; a tutto 20 leb.; 
ab. 2873; ha. 2200; L. 10.000 e 10 bienni v^jtes., 
oltre c.-v. e L. 2000 trasp.; età lim. 35 a.^assa 
L. 50,15. Chied. annunzio. 

Cremona. Istituti Ospitalieri. — A tutto 20 feb¬ 
braio; primario chirurgo del Reparto Maschile; 
v. fase. 4. 

Decimoputzu (Cagliari). — Scad. 15 feb.; con 
Yillaspeciona; L. 9000 oltre L. 1500 cavale., L. 500 
uff. san., 4 quinquenni dee., c.-v. se dovuto; tas¬ 
sa L. 50,15. 

Fordongianus (Cagliari). — Scad. 28 feb.; con 
la fraz. Villanova Truschedu; L. 9000 oltre L. 500 
uff. san., L. 1500 cav., c.-v.; tassa L. 50. 

Grignasco (Novara). — Scad. 15 feb.; L. 7000, 
oltre L. 600 uff. san., L. 750 trasp., L. 150 ambu¬ 
latorio, 10 bienni ventes.; tassa L. 50. 

Lecce. Amministraz. Provine. — Due posti di 
coadiutore nel Laborat. Provine, d’igiene e profi¬ 
lassi; scad. 28 feb.; v. fase. 5. 
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S. Giovanni in Galdo ( Campobasso). — L. 6000 
e 3 quinquenni dee.; età massima 55 a.; scad. 
15 mar. 

Sorradile (Cagliari). — Scad. 15 feb.; L. 11.000 
compreso uff. san.; per cavale. L. 2000; età lim. 
45 a.; tassa L. 50. 

Spoleto (Perugia). — A tutto 28 feb.; L. 9000 
oltre L. 600 serv. att., c.-v., L. 500-2000-4000 
trasp.; voti esami speciali; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10; doc. non anter. al 30 nov. 

Terni. Ammiriteli azione provinciale. — Diretto¬ 
re Sezione Medie- Micrografica e Assistente Sezio¬ 
ne Chimica Laboratorio Provinciale Igiene e Profi¬ 
lassi. Titoli ed esami. Scad. prorogata al 28 feb. 

Trevignano (Treviso). — Scad. 20 feb. 

Lm berti de (Perugia). — Scad. 15 feb.; per Preg- 
gio; L. 8000 e 5 sessenni dee., oltre L. 600 serv. 
att., L. 2000 disag. resid., L. 4000 cavale., c.-v.; 
età lim. 40 a.; i .ssa L. 50,15. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Facoltà Fascista di Scienze Politiche della 
li. Università di Perugia conferiva unanime l’in- 
segnamento della « Medicina Legale del Lavoro », 
all'illustre prof. Cesare Agostini, ordinario nel¬ 
l'Ateneo Perugino di Clinica Neuropsichiatrica e 
di Medicina Legale. 

Ricordiamo il corso svolto nell’anno precedente 
integrativo delFinsegnamento di Legislazione So¬ 
ciale e del Lavoro, di cui è titolare il prof. Oddo¬ 
ne Fantini medaglia d’oro. Ricordiamo la pubbli- 
razione « Cenni di Fisiopatologia del Lavoro » 
edita dalla tipografia del Littorio, fatta dal chia¬ 
rissimo prof. Agostini ed inserita nel volume del 
prof. Fantini « Stato e lavoro ». 


NOTIZIE DIVERSE. 

Insediamento del Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

Il Capo del Governo ha insediato, il giorno 3 
corr., al Compidoglio, il Consiglio Nazionale delle 
Ricerche, il quale è destinato a divenire lo Stato 
Maggiore dcH’indagine scientifica in Italia. 

Alla imponente cerimonia presenziavano altis¬ 
sime autorità e personalità. 

Riportiamo una larga parte dell’elevato e signi¬ 
ficativo discorso pronunziato da S. E. Mussolini: 

« Oggi la ricerca scientifica ha singolari e vaste 
esigenze: richiede cioè una organizzazione ade¬ 
guata e mezzi potenti. Il genio isolato può com¬ 
piere miracoli, ma la ricerca scientifica sistema¬ 
tica risponde alle molteplici e diverse esigenze 
della Nazione. 

La mancata visione di questo problema ci ha 
portato, bisogna apertamente riconoscerlo, ad un 
decadimento delle ricerche scientifiche' e ad una 
penuria di ricercatori che è veramente impressio¬ 
nante. Da questo stato di cose si deve uscire. Dob¬ 
biamo creare la nostra falange di ricercatori e 
dare ad essi non la sensazione, ma la sicurezza 
che potranno vivere della scienza e per la scienza 
poiché essi rappresentano una delle forze vitali 
della Nazione. 


Si potrà così preparare l’atmosfera per una ri¬ 
presa degli studi e delle ricerche scientifiche de¬ 
gna delle nostre tradizioni e rispondente ai bi¬ 
sogni della Nazione. 

Questo compito io ho affidato al Consiglio Na¬ 
zionale delle Ricerche, dandone la presidenza a 
Guglielmo Marconi che è vanto e gloria della 
scienza italiana. 

Con la costituzione dei Comitati nazionali l'in¬ 
quadramento degli scienziati italiani nel Consi¬ 
glio delle Ricerche è ormai compiuto. Oggi esso 
può cominciare a funzionare nella sua completa 
organizzazione. Ma io \oglio rilevare la intensa 
opera che ha svolto fino ad oggi, sulla base delle 
direttive da me impartite, il Direttorio del Con¬ 
siglio il quale, nominato subito dopo la ricosti¬ 
tuzione di esso, ha lavorato intensamente a pre¬ 
parare l'organizzazione del Consiglio, ad avviarne 
l’azione, a creare gli strumenti necessari per il 
suo funzionamento. 

Per la prima volta dal 1860 ad oggi si è com¬ 
piuta una inchiesta sugli istituti scientifici, sugli 
enti culturali, sui periodici scientifico-tecnici. I ri¬ 
sultati sono raccolti in tre volumi. 

Mentre in altri Stati si discute ancora sul modo 
di compilare una completa bibliografia scientifi¬ 
ca, il Direttorio ha già pubblicato la prima an¬ 
nata della bibliografia scientifica italiana. 

Nel centro più importante della nostra vita in¬ 
dustriale, Milano, è stato istituito un archivio 
tecnico, che renderà servigi notevolissimi a chiun¬ 
que richiederà informazioni di carattere tecnico 
e scientifico. Queste le iniziative rese di pubblica 
ragione alle quali devesi aggiungere tutto il la¬ 
voro di organizzazione compiuto con raccolta ope¬ 
rosità. 

Il Direttorio non ha atteso che i Comitati Na¬ 
zionali si formassero per avviare alcuni studi ri¬ 
spondenti a bisogni più urgenti della vita nazio¬ 
nale, con la formazione di alcune Commissioni, le 
quali hanno già iniziato gli studi su alcuni pro¬ 
blemi di alto interesse nazionale come quello del¬ 
l'alimentazione, dei fertilizzanti, ecc. 

Questa prima fase dei lavori s’inquadra oggi 
nei Comitati Nazionali e nel Consiglio delle Ri- 
rerche completamente formato, con la partecipa¬ 
zione dei presidenti e dei segretari di ciascun 
Comilato. Oggi io non ho che da confermare le 
direttive da me esposte nel messaggio del 1° gen¬ 
naio del 1928. 

Voglio però aggiungere alcune considerazioni 
che vanno non al solo Consiglio, ma a tutta la 
Nazione. 

Il Consiglio deve avere i mezzi necessari, e li 
avrà, per assolvere il suo compito, ma bisogna 
sfrondare il l.erieno dagli organi inutili delle 
Commissioni superflue e da talune organizzazioni 
inefficienti, che si sono venute formando con un 
crescendo continuo prima dell’istituzione del Con¬ 
siglio delle Ricerche. 

La ricerca scientifica deve svolgersi senza il 
vincolo e la preoccupazione dell’insegnamento. La 
ricerca scientifica deve servire alla scienza e alle 
esigenze nazionali. Ossia non deve servire a crea¬ 
re nuove cattedre e nuovi insegnamenti. 

Il Consiglio deve essere un organismo all'uni¬ 
sono con la vita della Nazione e quindi a contatto 
cogli industriali, cogli agricoltori, coi commer¬ 
cianti, colle amministrazioni. Di qui la necessità 
di un coordinamento e di un collegamento fra le 
Confederazioni ed il Consiglio. 

Le Confederazioni dei datori di lavoro e dei 
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lavoratori devono sentire e comprendere che le 
ricerche scientifiche si traducono in migliora¬ 
mento ed aumento della produzione, e, in defi¬ 
nitiva, i risultati delle ricerche scientifiche e le 
indagini a tale uopo compiute servono ad esse. 

Perciò le organizzazioni sindacali devono con¬ 
correre, in conformità del resto del primo arti¬ 
colo della legge del 3 aprile 1926, n. 563, al man¬ 
tenimento del Consiglio e alle ricerche scienti¬ 
fiche. 

In tutti i paesi, sono i più ricchi quelli che 
primi hanno compreso tale verità, noi assistiamo 
ad una sempre più intensa ricerca scientifica, a 
■vantaggio dell'industria, dell’agricoltura, della di¬ 
fesa, dell’economia del Paese. 

L’Italia non può essere assente in questo campo. 
Signori del Consiglio, nel porgervi il mio sa¬ 
luto augurale, io vi dico che l’Italia ha bisogno 
di voi. Vi invito pertanto ad assumere il vostro 

ufficio col sentimento di compiere un alto dovere 
nazionale ». 

Il sen. Marconi, presidente del Consiglio delle 
Ricerche, dopo aver ringraziato il Capo del Go¬ 
verno, pronunziò un breve discorso programma¬ 
tico. 

Lo stesso giorno si è adunata la Giunta esecu¬ 
tiva della Commissione per lo studio dei problemi 
dell alimentazione, presieduto dal prof. Bottazzi. 

Nel Consiglio Nazionale delle ricerche. 

Il Comitato medico ò così costituito: 

Presidente: Marchiafava sen. prof. Ettore; se¬ 
gretario: De Blasi prof. Dante. 

Giunta Esecutiva. — Membri: Burci prof. En¬ 
rico. Devoto prof. Luigi, Gabbi prof. Umberto, 
Mariotti Bianchi col. Giov. Batta, Messea dott. 
gr. uff. Alessandro. Morelli on. prof. Eugenio, 
Spolverini prof. Luigi. 

Membri. — Adami dott. Mario, Alessandri prof. 
Roberto, Alessandrini prof. Giulio, Ascoli prof. 
Maurizio, Ascoli prof. Vittorio, Bardelli prof. Ni¬ 
cola, Bartolucci prof. Alfredo, Bastianelli prof. 
Giuseppe, Bastianelli prof. Raffaele, Beretta prof. 
Arturo, Bietti prof. Amilcare, Bignami prof. Ami¬ 
co, Bilancini prof. Guglielmo, Binaghi prof. 
Roberto, Bizzozero prof. Enzo, Bosellini prof. Pier 
Lodovico. Bucciante col. med. prof. Alfredo, Busi 
prof. Aristide, Casagrandi prof. Oddo, Castellino 
Prof. Pietro, Cedetti prof. Ugo, Comba prof. Carlo, 
Cova prof. Ernesto, D’Amato prof. Luigi, D'Ari¬ 
tmia prof. Serafino, De Carli prof. Deodato, De 
Gaetano prof. Luigi, De Sanctis prof. Sante, Di 
Marzio prof. Quirino, Di Nola ten. col. prof. An¬ 
gelo, Dominici prof. Leonardo, Donati prof. Ma¬ 
rio, Falso dott. Alfonso, Fichera prof. Gaetano, 
rragnito prof. Onofrio, Francioni prof. Carlo, Gai- 
fami prof. Paolo, Giardina prof. Giuseppe, Gior¬ 
dano sen. prof. Davide, Ilvento prof. Arcangelo 
Jeiuma prof. Rocco, Lcòtta prof. Nicola, Lodato 
prof. Giuseppe, Manfredi prof. Luigi, Marotta 
prof. Domenico, Micheli prof. Cesare, Micheli 
prof • Ferdinando, Modani prof. Giuseppe, Mu- 
sca lei lo prof. Giuseppe, Ottolenghi prof. Donato, 
Paolucci on. dott. Raffaele, Pascale prof. Giovan¬ 
ni Pende prof. Nicola, Pentimalli prof. France¬ 
sco. terna on. prof. Amedeo, Perez prof. Gio¬ 
vanni, Pergola prof. Mazzini, Pestalozza sen. prof 
Ernesto, Putti prof. Vittorio, Ricci col. med. prof. 
Serafino, Rossi prof. Baldo, Rossi prof. Ottorino, 


Sciavo prof. Achille, Schupfer prof. Ferruccio, 
Serono prof. Cesare, Sfameni prof. Pasquale, Sil¬ 
vestri prof. Silvestro, Stanziale prof. Rodolfo, Tad- 
dei prof. Domenico, Tandoja prof. Pasquale, Tom- 
masi-Crudeli dott. Corrado, Valagussa prof. Fran¬ 
cesco, Viola prof. Giacinto, Vitali prof. Fabio 
Zeri prof. Agenore. 

Al Direttorio ilei Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche sono pervenute le seguenti offerte, desti¬ 
nale al Comitato Nazionale Biologico; L. 10.000 
dall’Istituto Biochimico Italiano e L. 6000 dalla 
Ditta Zambelletti. Abbiamo già dato notizia del- 
1 offerta di L. 10.000 dell’Istituto Nazionale Me- 
dico-harmacoloeico. 

Per i medici di fabbrica. 

Per interessamento della Confederazione Gene¬ 
rale Fascista dell’Industria italiana, in accordo 
coi Ministri competenti, si sta riprendendo in esa¬ 
me la questione dei « Medici di fabbrica », che 
avrebbero il compito di presiedere alla sorveglian¬ 
za igienica generale degli stabilimenti industriali 
di procedere alle visite di assunzione della mae¬ 
stranza operaia con metodi di selezione per il 
lavoro proficuo, di curare gli operai infortunati 
di eseguire le visite mediche periodiche di « sa- 
late », di guidare 1 operaio nel lungo e gravoso 
corso della sua vita lavorativa, alleviandogli i dan¬ 
ni piccoli e grandi delle sue quotidiane fatiche 
e mantenendolo in piena efficienza agli effetti 
della produzione nazionale. 

Per preparare i quadri a questa nuova mansione 
igienico-sociale si dovrà addivenire, prima, alla 
istituzione nelle Università di una apposita Cat¬ 
tedra di Medicina del lavoro e infortunistica, che 
potrebbe servirsi, per le dimostrazioni pratiche 
delle Cliniche del lavoro attuali e degli erigendi 
Ospedali infortunistici, per impartire ai nostri 
medici almeno le nozioni principali e indispen¬ 
sabili per questo nuovo campo di attività profes¬ 
sionale; mentre una speciale Scuola superiore di 
medicina sociale dovrebbe preparare, con oppor¬ 
tuni Corsi, i nostri Ufficiali sanitari, i periti igie¬ 
nisti, i Medici comunali e provinciali, gli Ispet¬ 
tori scolastici, i Medici delle Assicurazioni sociali 
gli infortunisti, i Medici di fabbrica, quelli per 
l’emigrazione, tutti i medici, in una parola, che 
intendono dedicarsi alle mansioni d’igiene sociale 
e di medicina del lavoro. 

Le mansioni sociali cui saranno chiamati i Me¬ 
dici di fabbrica sono intese principalmente a svi¬ 
luppare 1 metodi di prevenzione e di difesa con¬ 
tro l’ineluttabile usura dell’organismo a causa del 
1 ha oro. affinchè essi possano, con cognizioni di 
causa, consigliare e imporre quelle condizioni am¬ 
bientali e individuali più favorevoli perchè una 
efficace produzione non sia disgiunta dalla massi¬ 
ma conservazione del nostro materiale lavorativo 
umano. 

Sezione sanitaria dell’Opera Balilla in Roma. 

La II Sezione Sanitaria specializzata dell’O N 
B. inaugurata i! 24 gemi, ha riscosso l’ammira- 
zione degli intervenuti fra cui il principe Rodolfo 
Borghese, presidente del Gomitato O. N. B. pef 
l’Urbe, il dott. Liebmann, il prof. Decori, diret¬ 
tore dell 'Ufficio d’igiene, il prol. D’Ormea, il 
comm Pinci, per la Federazione dell’Urbe il 
prof. Fabrizi, direttore sanitario del Comitato O 
N. B. di Roma e altre autorità. Essa offre alle 
giovani camicie nere i! beneficio che la scienza 
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moderna apporta attraverso gli ultimi mezzi dia¬ 
gnostici e terapeutici. 

La Sezione Sanitaria è corredata di apparecchi 
modernissimi di radiodiagnostica ed elettrotera¬ 
pia, che hanno inoltre il vanto di essere creati 
da industria prettamente italiana (Balzarmi, Mi¬ 
lano). Il dott. De Concini, direttore sanitario di 
detta Sezione, ne ha curato in modo particolare 
l’attrezzamento e l’organizzazione. Ai valenti sa¬ 
nitari prof. Doria, aiuto nella R. Patologia Medi¬ 
ca. dott.ssa Bucci Stinto degli ospedali, dott. Sa- 
lustri, aiuto nel Manicomio Provinciale, sono sta¬ 
te affidate le rispettive specialità (Radiodiagnosti¬ 
ca, elettroterapia, analisi cliniche, ecc.). 

Nuovo ambulatorio L a Roma. 

Si t'~ inaugurato un Ambulatorio istituito nel 
rione Monteverde Nuovo a cura del locale Gruppo 
fascista, con il concorso disinteressato dei dottori 
Giuseppe Barbera, Ignazio Neuschiiller, Eugenio 
Gasparri, Raoul Giocchini, Silvio Pascali, Alberto 
Paolella L’Ambulatorio risponde ad una impren- 
scindibile necessità del quartiere, rimasto finora 
sprovvisto di qualsiasi assistenza sanitaria. 

Pel 1 H centenario del Manicomio di Palermo. 

« Il Pisani », giornale di patologia nervosa e 
mentale pubblicato a cura dell’Ospedale Psichia¬ 
trico di Palermo, ha consacrato un numero spe¬ 
ciale alla ricorrenza del 1° centenario di fonda¬ 
zione dell’Ospedale, che fu celebrato con solen¬ 
nità nello scorso giugno. Il fascicolo, in digni¬ 
tosa veste tipografica, copiosamente illustrato, 
reca la cronaca della cerimonia, il discorso pro¬ 
nunziato in quella occasione dal prof. Giovanni 
Dotto e una serie di note illustrative e di dati 
storici sul grandioso Istituto, che ricovera oltre 
2500 infermi e che è organizzato e attrezzato se¬ 
condo i criteri più moderni. 

Indennità a favore delle classi lavoratrici. 

*~n Patronato nazionaléTche svolge a favore delle 
classi lavoratrici una viva opera di assistenza so¬ 
ciale, ha liquidato nel 1928, terzo anno di sua 
esistenza, L. 100.000.000 circa di indennità a in¬ 
fortunati, sia industriali che agricoli. Si deve ri¬ 
levare in proposito che L. 70 milioni erano state 
le corrispondenti offerte degli istituti assicuratori. 
La realizzata differenza di 30 milioni, in confron¬ 
to ai 70 milioni delle indennità offerte, rappre¬ 
senta un beneficio netto, superiore al 40 per cen¬ 
to, di cui hanno goduto gli infortunati assistiti 

dal Patronato nazionale. 

Le nascite in Italia e in Europa. 

L’« Agenzia di Roma » riporta da uno studio 
statistico germanico della « Wirtchaft und Sta- 
tistik » alcune interessanti cifre comparative sul 
movimento della popolazione in Italia, in Germa¬ 
nia, in Francia e in Inghilterra durante il primo 
semestre del 1927 e del 1928. 

Risulta da esse che in tali periodi la eccedenza 
effettiva dei nati sui morti è stata rispettivamente 
di 232.017 e 239.518 in Italia, di 194.370 e 213.287 
in Germania, di 61.397 e 88.277 in Inghilterra e 
Galles, di 148 e 29.734 in Francia. 

Calcolata su mille abitanti l’eccedenza dei nati 
è stata dunque in Italia di 11,5 e 11,8, in Germa¬ 
nia di 6,2 e 6,8, in Inghilterra di 3,1 e 4,5, e in 
Francia di 0,0 e 1,5. 


Da tali cifre appare la gravità delle condizioni 
demografiche della Francia, alle quali seguono 
quelle delFInghilterra e della Germania. Le con¬ 
dizioni dell’Italia appaiono alquanto più favore¬ 
voli, ma non è dubbio che lo stato degli altri 
paesi considerati costituisce solo uno stadio più 
avanzato del generale fenomeno del regresso delle 
nascite verso il quale è avviata anche l’Italia e 
contro il quale appunto la politica mussoliniana 
va elevando numerose trincee di resistenza. 

Corsi complementari in igiene. 

Si terranno presso gl’istituti d’igiene delle RR. 
Università di Firenze e di Milano, a partire dal 
4 marzo e dal 2 aprile, per la durala di due mesi, 
vi sono ammessi medici aspiranti al posto di uf¬ 
ficiale sanitario e laureati e diplomati vari. Tasse 
complessive L. 303,10 e L. 380 rispettivamente. 
Modalità consuete. Chiedere annunzio. 

Corso complementare sulla tubercolosi. 

Nella seconda metà del corrente febbraio e nella 
prima del prossimo marzo si terrà nella R. Cli¬ 
nica medica della R. Università di Cagliari, di¬ 
retta dal prof. Luigi Ferrannini, un corso accele¬ 
rato sulla diagnostica e terapia della tubercolosi, 
sotto gli auspici del Sindacato Medico Fascista, e 

per i laureati in medicina. 

Il corso avrà un indirizzo rigorosamente pratico 
con lezioni ed esercitazioni pratiche fatte a gruppi 
nella R. Clinica medica, nel Tubercolosario e nei 
Dispensari antitubercolari della città. Alla fine 
di esso sarà rilasciato un attestato a coloro che 
lo avranno assiduamente seguito. 

Presentare domanda, insieme col certificato di 
laurea e la tassa di cento lire, alla Clinica sud¬ 
detta. 

La prima riunione è fissata per le ore 16 del 
19 febbraio nella R. Clinica Medica. 

Nel giornalismo medico. 

Si è avviata la pubblicazione dei « Fortschritte 
der Neurologie und Psychiatrie », diretti dai pro¬ 
fessori A. Bostroem e J. Lange di Monaco, editi 
da Georg Thieme di Lipsia, a periodicità men¬ 
sile. Hanno lo scopo di prospettare i problemi ge¬ 
nerali nel campo neuro-psichiatrico. 

Il primo fascicolo contiene tre pregevoli arti¬ 
coli riassuntivi: «Lesioni non sistematiche del 
midollo, delle radici spinali e degli involucri » di 
E. Guttmann; « Progressi della psicoterapia » di 
A. Kronfeld; « Le psicosi endogene » di G. Ewald. 
L’abbonamento importa 6 Gm. ogni trimestre. 

Ha iniziato le pubblicazioni « The Journal of 
thè College of Surgeons of Australasia », il quale 
pubblica gli atti della Società, raccoglie memorie 
dei chirurgi dell’Australia e della Nuova Zelanda 
e stabilisce rappoiti culturali con i confratelli di 
altri Paesi. La redazione ha sede alla Printmg 
House, Seamer Street, Glebe (New South Wales, 
Australia). L’amministraziene ha sede al College 
of Surgeons of Australasia, Collins Street 13, Mel¬ 
bourne (Australia). 

« E1 Siglo Mèdico», l’importante periodico di 
Madrid, diretto con tanta competenza dal nostro- 
amico dott. don Carlos Maria Cortezo, ha festeg¬ 
giato il suo 75° anniversario. Prossimamente pub¬ 
blicherà un numero speciale commemorativo. 
Felicitazioni. 


[Anno XXXVI, Num. 6] 


SEZIONE PRATICA 


219 


Un numero monografico sull’alimentazione, la nu¬ 
trizione e le diete. 

d stato pubblicato da « American medicine », 
per il mese di novembre, un grosso fascicolo di 
oltre 200 pagine, con 29 articoli originali, divisi 
in tre sezioni: i fattori nutritivi, la dietetica ge¬ 
nerale e quella speciale. Nella prima troviamo, fra 
l’altro, trattati il latte, le vitamine, il pane inte¬ 
grale, le sostanze minerali nel metabolismo. Nella 
seconda, l’influenza della nutrizione sulla salute 
generale, l’effetto del modo di mangiare sulla di¬ 
gestione. Nella terza, la più ampia, le diete spe¬ 
ciali per i bambini, per i diabetici, per le in¬ 
sufficienze miocardiovascolari, le manifestazioni 
cutanee in rapporto con i disturbi del tubo 
gastro-intestinale, ecc. Completano il numero 
16 cenni bibliografici di libri sulla nutrizione 
e le diete ed altre brevi notizie, sempre sullo 
stesso argomento. 

La fiera di Milano. . 

La Fiera di Milano è alla vigilia della sua de¬ 
cima manifestazione che avrà luogo dal 12 al 27 
aprile 1929. La Fiera può dirsi completa in tutte 
le branche del lavoro, compreso il campo sanita¬ 
rio, dall'alimentazione agli strumenti scientifici. 

Il palazzo dello Sport, che costituisce una delle 
più ampie e più fastose sedi costruite all’uopo in 
Europa, ospiterà l’annuale Mostra dello Sport 
comprendente i più svariati articoli sportivi. Qui 
avranno luogo, durante i quindici giorni della 
Fiera, numerosi concorsi. 

Le nazioni estere, che tanto contributo porta¬ 
no alla più grande Fiera italiana, interverranno 
come al solito compatte per presentare la ricchez¬ 
za del loro lavoro e dei loro prodotti. 

Per aderire meglio alle necessità degli espositori 
e a tutte le richieste che quotidianamente le ven¬ 
gono rivolte, la Segreteria ha creduto opportuno 

di riunire tutti gli uffici nella sede stessa della 
Fiera. 

L esercizio della medicina nel Marocco francese. 

È stato recentemente sottoposto ad una nuova 
regolazione. Carattere essenziale di essa è che 
vengono ammessi a praticare gli stranieri abili¬ 
tati nel loro paese d’origine, conformemente al 
principio della reciprocità che forma la' base del¬ 
l’organizzazione del Protettorato. 

Si è ora pubblicato l’elenco dei medici che era¬ 
no autorizzati a praticare il 1° gennaio 1928: essi 
risultano in numero di 143, esclusi i medici mi¬ 
litari e funzionari; 121 erano francesi e 22 stra¬ 
nieri. 

Un nuovo minerale radioattivo ? 

Il dott. Werner Kolhoerster, di Berlino, ha sco¬ 
perto dopo lunghe ricerche un nuovo minerale 
radioattivo, più potente del radio, da lui chiama¬ 
to « kalium ». Il « kalium » si trova negli schisti 
delle miniere di salgemma in quantità assai più 
abbondanti del radio. 

Il dott. Kolhoerster è riuscito a provare la esi¬ 
stenza di raggi « gamma » nelle irradiazioni del 
« kalium » in quantità maggiore e forniti di for¬ 
za penetrante più potente di quelli del radio. 

Donazioni c lasciti. 

Il celebre drammaturgo Marco Praga ha lascia¬ 
to morendo il suo patrimonio all’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano, il quale deve però provvedere 
ad alcuni legati, tra cui uno di L. 25.000 alla 
Casa di riposo dei musicisti. 


Calendario dei Congressi medici. 

1929. 

Marzo. 

25-27. Bordeaux: XXIV Riunione dell’Associa¬ 
zione degli anatomici (in comune con U« Anato- 
mical Society of Great Britain and Ireland »). Ri¬ 
volgersi al Prof. J. Sabrazès, rue Paul-Bert 8, Bor¬ 
deaux. 

Aprile- 

3-6. Lione : IV Riunione della Commissione in¬ 
ternazionale permanente sulle malattie del lavo- 

io. Segr. gen. : prof. Etienne Martin, rue du 
Plat 10, Lyon. 

3-8. Barcellona: XXXIII Congresso degli Alie¬ 
nisti e Neurologi di lingua francese. Segr. gen. : 
Dr. Emilio Mira, Bruch 32, Barcelona. (V. fase. 
44 del 1928). 

11-13. Parigi: VI Congresso Internaz. delle dot¬ 
toresse in medicina. Segr. : M.me le Dr. Requin 
avenue Emile Zola 154, Paris. (V. fase. 1). 

14-15. Lilla: Riunioni mediche franco-belghe. 

24-26. Dublino: VII Congresso dell’Associazione 
britannica di Ginecologia ed Ostetricia. Segret. 
gen. : Dr. L. Cassidy, Fitzwilliams square 24, Du- 
blin, Irlanda. 

21-30. Parigi: «X Salon des Médecins ». Segr.: 
Dr. P. Rabier, rue Lecourbe 84, Paris. 

Maggio. 

6-11. Londra: IV Congresso internaz. di medi¬ 
cina e farmacia militari. Segr. gen. : Major mé- 
decin Vouchen, Hópital militarne, Liége, Belgio. 
(V. fase. 1 e 2). 

9-11. Milano: XXV Congresso della Soc. Ital. di 
Dermatologia e Sifilografia. Segr. gen. : Prof. V. 
Montesano, Campo Marzio 69, Roma. 

15-20. Parigi : I Congresso internazionale del- 
l'aviazione sanitaria. Segr: gen.: Dr. Descomps, 
rue de Lille 44,'Paris (VII 6 ). (V. fase. 48 del 1928). 

29. Parigi : X Riunione neurologica annuale. 

Data indet. Firenze: Mostra Italiana di Storia 
della Scienza. Segr. gen. : Prof. Andrea Corsini, 
Firenze. 

Data indet. Parigi: XIV Congresso di medicina 
legale dei medici di lingua francese. 

Data indet. Parigi: XII Congresso francese di 
oftalmologia. 

Data indet. Clermont-Ferrand : Giornate ter¬ 
mali. 

Giugno. 

13-15. Atlantic City : I Congresso internazionale 
ospedaliero. Segr. gen. : Dr. E. Lewinski-Corwin, 
East 103d Street li, New York. Commissario per 
1 Europa : Dr. René Sand, avenue Vélasquez 8, 
Paris. (V. fase. 44 del 1928). 

22-26 Bruxelles: IX Sessione delle Giornate Me¬ 
diche di Bruxelles. Segr. gen. : Dr. René Beckers, 
rue Archimède 36, Bruxelles. 

Seconda metà. Roma: Congresso mondiale bi¬ 
bliografico. (V. fase. 4). 

Data indet. Ginevra: Comitato internazionale 
per il benessere dei marittimi. 
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Luglio. 

13 Zeebrugge : Inizio della Crociera di « Bru- 
xelles-Médical » verso il Circolo Polare. Segr. gen. : 
Dr. Raoul Bernard, rue Froissarl 62, Bruxelles. 

(V. fase. 5). 

22-27. Varsavia: VII Congresso della Società In¬ 
ternazionale di Chirurgia. Segr. gen.: Dr. L. Ma- 
yer rue de la Loi 72, Bruxelles. Delegato per 1 Ita¬ 
lia:' Prof. R. Alessandri, R. Clinica Chirurgica, 
Roma. (V. fase. 45 del 1928). 

22-27. Parigi: Settimana internazionale della 
luce. Segr. gen. : Dr. Dufestel, boulevard Pereire 
15-bis, Paris (16me) (V. fase. 4). 

Agosto. 

14-24. Honolulu: Conferenza pan-Pacifica di 
Chirurgia. Segr.: Dr. George W. Swift, Seatle, 
Calif. S. U. d’A. (Vedi fase. 4). 

25-27. Parigi: IV Congresso dei dermatologi e 
sililografi di lingua francese. Segr. gen.: Dr. Cl. 
Simon, avenue Malakoff 104, Paris. 

Data indet. Recife: V Congresso brasiliano di 
igiene. Segr. gen.: Dr. Joào de Barros Barreto, 
Direcc. gen. Sanidad, Rio de Janeiro. 

19-23. Boston: XIII Congresso internaz. di fi¬ 
siologia. Segr. gen.: Proff. Edwin J. Cohn e Al¬ 
fred S. Redfield, Johns Hopkins University^ Bal¬ 
timore, Md., S. U. d’A. (V. fase. 34 del 1928). 


Settembre. 

5-13. La Aia: Congresso internaz. di Oftalmolo¬ 
gia. Segr. gen.: Prof. W. P. C. Zeamon, Williel- 
mina Hospital, Amsterdam, Olanda. (V. fase. 31 
del 1928). 

Data indet. Firenze: XVIII Assise della Società 
Italiana per il Progresso delle Scienze. 

Data indet. Parigi: VI Congresso dei pediatri 
di lingua francese. Segr. gen.: Dr. Ribadeau-Du- 
mas, rue de Ponthieu 61, Paris. 

Data indet. New Haven : IX Congresso Internaz. 
di Psicologia. (V. fase. 39 del 1928). 

Data indet. Siena: VII Congresso dell’Associa¬ 
zione Naz. Fascista dell’Igiene. Segr. gen.: Dott. 
G. Palomba, via G. Belli 27, Roma (126). 


Ottobre. 

2-5. Bruxelles: VII Congresso dell’Associazione 
dei ginecologi e ostetrici di lingua francese. Segr. 
gen. : Dr. M. Chevai, rue Alplionse Hottat 16, Bru¬ 
xelles. (V. fase, 49 del 1928). 

4-6 La Spezia: Congresso della Società Nazion. 
d Idrologia, Climatologia, Terapia fisica e Diete¬ 
tica. (V. fase. 4). 


7- 10. Parigi: XXXIX Congresso dell Associazione 
francese di chirurgia. Segr. gen. : Dr. Grégoire, 
rue de l’Université 20, Paris. (V. fase. 44). 

8- 10. Parigi: XXIV Congresso francese d’urolo¬ 
gia. Segr. gen.: Dr. Pasteau, avenue de \ illars 13, 

Paris (7me). 

11-12. Parigi: XI Congresso francese d’ortope¬ 
dia. Segr. gen.: Dr. Mathieu, rue Veneau 1 4, 

Paris. 

15-17. Montpellier: XX Congresso francese di 
medicina. Segr. gen.: Prof. Rimbaud, rue Le¬ 
vai 1, Montpellier. (V. fase. 2). 

22-29. Parigi: VI Congresso di stomatologia. 
Segr. : Dr. Leclercq, boulevard de la Madeleine 9, 

Paris (8me). 


Data indet. Genova: XXXV Congresso della So¬ 
cietà Ital. di Med. Int. Segr. gen.: Prof. G. Sa¬ 
batini, R. Clinica Medica, Roma. (V. fase. 47 
del 1928). 

Data indet. Genova: XXXVI Congr. della Soc. 
Ital. di Chirurgia. Segr. gen.: Prof. R. Bramati, 
R. Cl. Chirurg., Roma. (V. fase. 45 del 1928). 

Data indet. Genova: XX Congr. della Soc. It. 
di Ortopedia. Segr. gen.: Prof. S. Krainz, IL Clin. 
Ortopedica e Traumatologica, Roma. 

Data indet. Genova: Vili Congr. della Soc. Ital. 
di Urologia. Segr. gen.: Prof. E, Mingazzini, R. 
Clin. Chirurgica, Roma. (V. fase. 47). 

Data indet. Roma: XXVIII Congr. della Soc. It. 
di Ginec. e Ostetr. Segr. gen. : Prof. C. Micheli, 
via XX Settembre 68, Roma. 

Data indet. Roma: XVIII Congresso Stomatolo¬ 
gico Italiano. Segr. gen. : Prof. A. Piperno, p. San 
Bernardo 108-A, Roma. 

Data indet, Parigi: I Congresso della Società 
Internaz. di Microbiologia. Segr. gen. : Prof. R. 
Kraus, Sierotli. Institut, Zimmermanngasse 3, 
VVien (IX). Delegato per l’Italia: Prof. S. Belfan- 
ti, I. S. M., via Darwin 20, Milano (120). 

Data indet. Parigi: XVIII Congresso francese 

d ’oto-rinolaringologia. 

Data indet. Parigi: XXI Congresso d’igiene. 
Segr.: Dr. Dufaure, Institut Pasteur, rue Dutot 
25, Paris (15me). 

Data indet. Ginevra: Lega delle Società della 
Croce Rossa, Unione internazionale contro il pe¬ 
ricolo venereo, Conferenza comune e Riunione ple¬ 
naria per le questioni d’igiene e di benessere dei 

marittimi. 

Data indet. Madrid: II Riunione della Federa¬ 
zione della Stampa Medica Latina. Segr. gen.: 
Dr. F. Coca, Lagasca 38, Madrid. 


Novembre 


12-15. Buenos Aires: I Congresso Argentino di 
Chirurgia. Segreteria: Santa Fe 1171, Buenos Ai¬ 
res. (V. fase. 44 del 1928). 

Data indet. Bordeaux: III Congresso delle So¬ 
cietà francesi d’oto-neuro-oftalmologia. 

Data indet. Le Havre: Congresso dell’Associa¬ 
zione francese per il Progresso delle Scienze. 

Autunno : Convegno italiano sulla malaria. 
Segret.: Prof. L. Ficacci, Corso Vitt. Em. 168, 
Roma (16). (V. fase. 5). 

Autunno (o primavera 1930). Madrid 

ancro. (V. fase. 42 del 1928). 

1930. 


gresso internaz. sui i 


Maggio. 19-21. Algeri: II Congresso 
sulla malaria. Segreteria gen. : Institut 


Internaz. 

Pasteur, 


Alger. 

Primavera. Milano: II Congresso ital. di scienza 
assicurativa. (V. fase. 45 del 1928). 

Data indet. Bruxelles: XIV Conferenza Internaz. 

della Croce Rossa. (V. fase. 47 del 1928). 

Questo elenco verrà ulteriormente aggiornato. 
I segretari dei Comitati organizzatori sono pre¬ 
gati di mettersi in rapporto con 1 ufficio di cro¬ 
naca del nostro periodico. 
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La rubrica delFAmministrazione* 

Giudizi e apprezzamenti dei lettori. 

La modesta opera nostra e quella vigile e illu¬ 
minata della Direzione mai hanno avuto, come 
ora, cosi pieno riconoscimento da parte dei nu¬ 
merosi lettori del Policlinico, i quali, nell’inviare 
la quota di abbonamento, colgono l’occasione per 
esprimerci il loro unanime consenso ed i più lu¬ 
singhieri incitamenti. 

Nostro vivo desiderio sarebbe di riportare tutte 
queste sincere manifestazioni; ma la ristrettezza 
dello spazio ce lo impedisce. 

Ci limitiamo perciò a pubblicare alcuni dei giu¬ 
dizi pervenutici. 

Il dott. Lino Braile, di Fascineto, scrive: 

« Sono entusiasta del suo giornale; esso rap¬ 
presenta il viatico per il povero medico gene¬ 
rico, lontano dai centri culturali ed è per lui 
il buon compagno di lavoro. Il ricco indice, 
così particolareggiato, fa poi del « Policli¬ 
nico » una vera opera scientifica la cui testata 
è degna di comparire nelle migliori biblioteche 
mediche. Dall’America manderò a rilevare alla 
fine di quest’anno l’intera annata 1929 che mi 
auguro sarà come sempre ricca di progresso 
scientifico ed abbonderà di cognizioni utili per 
i lettori. Coi migliori ossequi invio un caro sa¬ 
luto alla famiglia del « Policlinico », saluto che 
non deve essere inteso quale distacco, ma di 
maggiore attaccamento al foglio che, come di 
dovere, diffonderò fra i colleghi ». 
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Il dott. Gaetano Lizio Bruno, di Pistoia, scrive: 

« Nel mentre Le confermo il mio vivissimo at- 

-« taccamento per l’aurea rivista del « Policlinico », 

« la guida sapiente ed inseparabile del medico 

« pratico, porgo i migliori auguri a Lei ed al be- 

« nemerito personale della Redazione, che con rara 

« abnegazione attende alla compilazione delle Ri- 

« viste mettendo al corrente dei progressi nel 

« campo delle varie branche della medicina il 
■« lettore ». 

Il dott. Pasquale Marzano, di Scansano, scrive: 

« Confermo ancora una volta la mia adesione 
« entusiastica al più bel Giornale di medicina, che 
« non cesso mai rii raccomandare ai colleghi di 

« condotta come il compagno indivisibile e indi- 
« spensabile ». 

Il dott. Angelo Marsella, di Maglie, scrive: 

« Mantenendomi sempre fedele al « Policlinico », 

« grande ausilio e guida per noi medici pratici,' 

« faccio i migliori auguri per una sua sempre 
« maggiore diffusione. 

Il dott. Niccolò Tarantino, di Modugno, scrive: 

<« Saluti augurali per Lei e per il « Policlinico », 

« che è un periodico di medicina e chirurgia im- 

« prontalo a severità scientifica e sempre aggior- 
« nato ». 

Il dott. Alberto Fienga, di Scafati, scrive: 

« Mi affretto a farvi giungere l’importo del mio 
« abbonamento per il 1929 alle tre Sezioni del vo¬ 


ci stro bel « Policlinico ». Sono forse uno dei più 
« vecchi abbonati e ci tengo ad esserlo perchè è 
« una rivista che migliorando ogni anno, soddi- 
« sfa per tutti il sapere medico attuale ». • 

Il dott. Luici D'e Marchi, di Meolo, scrive: 

« Rinnovo abbonamento per il 1929 alla Sezio- 
« ne Pratica del « Policlinico », che è sempre il 
« migliore giornale medico che io conosca ». 

Il dott. Vitaliano De Petrillo, di Ausonia (Fre¬ 
sinone), scrive : 

« Nel rimettere l’importo del mio abbonamento 
«prego scusarmi del ritardo e credermi l’abbo- 
« nato più affezionato al suo valoroso e veramente 
« utile giornale medico ». 

Il prof. Lnrico Anau di Torino, scrive : 

« Sempre grato al « Policlinico » per i continui 
« miglioramenti e per la varietà del suo conte¬ 
ff nuto, denso di notizie interessanti per tutti i 
« medici ». 

11 dott. Annibale Brignolo, di Revigliasco, scrive : 

« Invio importo per rinnovo di abbonamento 
« al « Policlinico » Sezione Pratica e a a La Cli- 
« nica Ostetrica », sempre bene augurando al suc- 
« cesso delle due ottime e indispensabili Riviste ». 

Il dott. Guido Treves, di Pralungo, scrive: 

« Anche quest’anno Le invio il mio abbonamen- 
« to per il suo indispensabile giornale, mio corn¬ 
ee pagno fedele e necessario ormai da tanti anni ». 

Il dott. G. B. De Lorenzi, di Intra, scrive: 
ee Rinnovando il mio abbonamento Le mando i 
« migliori auguri per la utile, chiara e completa 
ee pubblicazione medica, veramente pratica ». 

Il dott. Arturo Antognoli, di Morro d’Alba (An¬ 
cona), scrive : 

ee Mi alfretto ad inviarLe la mia quota per il 
ei rinnovamento dell’abbonamento all’apprezzatis- 
ee simo <e Policlinico » per il 1929. Esso, come sem- 
ee pre, resta il migliore giornale di cultura e di 
ee aggiornamento scientifico ». 

Il dott. Augusto Gassano, di Cannobio, scrive: 

« Ecco il mio abbonamento pel 1929 al suo 

« Policlinico » che è il vero compagno scientifico 

ee di noi medici pratici lontani dai centri di stu- 
ee dio ». 

Il dott. G. Salimeni, di Napoli, scrive: 
ee Mando la mia XXXVI rinnovazione al ee Po¬ 
liclinico » che non lascerò mai e che continuerò 
a diffondere fra i colleglli, perchè il vero gior¬ 
nale indipendente e pel cui abbonamento spen¬ 
do volontieri, preferendolo alla colluvie di rivi¬ 
ste che pervengono gratuitamente ». 

A lutti indistintamente coloro che con tanta 

simpatia mostrano di apprezzare il nostro assiduo 

lavoro, vadano i sensi più vivi della nostra gra¬ 
titudine. J 


L’Editore. 
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EASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Riforma Med., 5 gen. — O. Fragnito. Tumore 
dell’angolo ponto-cerebellare felicemente operato. 

Acta Dermato-Venercól., 4. — K. Gawalowski 
e 0. Valentona. Il dosaggio dei raggi X in der¬ 
matologia e le due unità « R. ». 

Ann. di Ostetr. e Ginecol., 31 die. — G. Dos- 
sena. Azione ecbolica dell’istamina sull’utero gra¬ 
vido. — G. Revoltella. Il sistema ret.-endot. in 
gravidanza. 

Arch. di Antropol. crimin., ecc., sett.-ott. — 
G. Bianchini. Ossigenazione e riduzione dell’emo¬ 
globina nel cadavere. — C. Mangili. Istochimica 
della putrefazione e problema cronologico della 
morte. 

Brit. Med. Journ., 12 gen. — H. S. Souttar. 
Tumori cerebrali. 

Lancet, 12 gen. — S. V. Pearson. Trabocchetti 
nella diagnosi di tbc. polm. 

Gaz. des Hóp., 12 gen. — E. Leuret e J. Cous- 
simon. La tbc. polm. chiusa. 

Paris Méd. t 12 gen. — J. Valtis. Gli elementi 
filtrabili del bacillo tbc. 

Miinch. Med. Woch., 11 gen. — Grund. Basi psi¬ 
cologiche dell’anamnesi. — Geerhardt. Traumati¬ 
smi da ski. 

Mediz. Klin., 11 gen. — A. Elschcig. Diabete e 
malattie oculari. 

Giorn. di Med. Milit., gen.-feb. — D’Ambrosio- 
Cassinis. Disturbi funzionali del cuore in rappor¬ 
to al servizio milit. — Lovaglio. Piccola insuffi¬ 
cienza cardiaca. — Mestica. Frattura di Stieda. 

Journal A. M. A., 12 gen. — B. Crothers. Mec¬ 
canismo del travaglio. — A. Soilaud e al. Piom¬ 
bo colloidale associato a radium e raggi X nel 
trattam. dei tumori mal. — A. Peterson-. Ascesso 
prostatico. 

Riforma Med., 17 gen. — A. Chillà e E. Mara- 
gliano. Rivendicaz. italiana: ormono-terapia epa¬ 
tica. — G. Santucci. Ipertensione venosa costi¬ 
tuzionale e albuminuria ortostatica. 

Riv. di Neurol., die. — G. Giordano e L. Levi. 
Neuroassite infettiva disseminata. — U. Poppi. 


Sindrome analomo-clinica conseguente a lesione- 
dell’arteria coroidea anter. 

Ann. de Méd., die. — P. Sainton e al. Sindro¬ 
me cardio-renale e ipotiroidismo. 

Riv Ospedal., die. — R. Sabatucci. Mezzi mo¬ 
derni di cura delle uretriti. 

Mediz. Well., 26 gen. — G. Weis-. Neurite in¬ 
fluenzale. M. Gohn. Roentgenstereoscopia. 

Minerva Med., 20 gen. — P. Sisto. Acromegalia 
e neuribromatosi di Recklonghausen. 

Proc. R. Soc. Med., gen. — Discussione sulla 
fibrosi polmonare nell’infanzia. — Casistica. 

Journ. Nerv. a. Ment. Dis., gen. — A. C. Dan- 
nemann. Reazioni nervose e mentali al veronal. — 
N. Savintsky. Sintomatologia vegetativa nelle neu¬ 
rosi. — S. E. Jelliffe. Crisi oculogire post-ence- 
falitiche. 

Amer. Journ. Med. Se., gen. — J. Frieden.wald- 
e al. Lavori vari sull’ulcera peptica. — E. M. Med- 
lar. Variazioni leucocitarie in soggetti normali. 
— W. U. McClenhahm. Adenoma delle isole di 
Laugerhans con ipoglicemia. — J. A. Clarke. Pe¬ 
ricardite tubercolare clinicam. primatica. 

Amer. Med., die. — R. L. Jones. Avitaminosi e 
resistenza alle malattie. — J. W. Torbott. L’ali- 
mentaz. efficiente. — W. Scott Hall. Alcool e 
nutrizione. 

Clinica Chirurg., nov. — G. C. Peracchia. Il si¬ 
stema ret.-endot. nel processo di riparaz. delle 
fratture. — A. Botto Micca. Fratture traumatiche 
della milza. 

Journ. A. M. A., 29 die. — B. L. Cecil e W. D. 
Sutliff. Trattam. della polmon. con siero anti- 
pneumococc. concentrato. — R. D. Mussey e N. 
K. Keitii. Nefrosi in gravid. — E. L. Eggleston. 
Coliti spastiche. 

Riforma Med., 10 die. — G. Sanarelli. Spiro- 
chetosi itterigene. — A. Ferrannini. Predisposi¬ 
zione, eredità, contagio nella tbc. — R. Paolini e 
P. Cocuzza. Tiemia nel diabete. 

Riv. Hai. di Ginec., die. — A. Scontrino. Me- 
tropatie. — G. Albano e U. Nuvoli. Il tubo diger. 
nello stato gravidico e puerperale. 
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diretto da'] prof. Antonio Dionisi 

Ospedale S. Giovanni - Corsia Mazzoni. 
Primario: prof. Paolo Alessandrini. 

Contributo allo studio della leucemia acuta. 
Poliartrite acuta anemizzante seguita da 
mielosi acuta leucemica. 

Dott. Giovanni Rizzo, assistente. 

E' noto esistano emopatie, le mielosi e linfoa- 
denosi acute, con decorso simile ad una sepsi, che 
conducono a morte in poche settimane, il cui re¬ 
perto ematico più notevole consiste nella presenza 
prevalente di cellule bianche immature. Si sono 
distinte da esse le aleucie, che molto simili per 
il decorso clinico, si caratterizzano per il reperto 


ematico, in cui scarseggiano enormemente i gra- 
nulociti. Dai più si ammette che le mielosi e lin- 
foadenosi acute abbiano molti punti di contatto 
colle mielosi e linfoadenosi croniche, e siano anzi 
processi sotto molti rapporti identici: così si è 
indotti a credere specie per il fatto che leucemie 
croniche possono divenire improvvisamente acu¬ 
te. La eziologia è assai mal nota: esistono forme 
che recentemente si sono messe in rapporto a dan¬ 
no midollare di natura tossica (aleucie da salvar- 
san). Per la eziopatogenesi delle leucemie in ge. 
nere si avanzano molte ipotesi che con varia for¬ 
tuna si contendono il campo: ipotesi di un’ori¬ 
gine neopìastica, infettiva specifica, infettiva non 
specifica, da disturbi umorali, da squilibrio en¬ 
docrino; fra queste, almeno per quel che si rife¬ 
risce alle forme acute, la più mensionata è la 
eziologia riferibile a causa infettiva. Che i leu¬ 
cemici acuti muoiano per complicanze infetti¬ 
ve locali e generali nulla prova quanto alLorigine 
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del processo, perchè tali disturbi conseguono ad 
una invasione tumultuosa di microrganismi pato¬ 
geni in seguito allo annullamento quasi totale 
■delle difese organiche. Non sono rari tuttavia i 
casi nei quali una sindrome leucemica acuta è 
preceduta da infezioni (es, tonsillite) : ciò non co¬ 
stituisce un nesso necessario di causa ad effetto, 
ed a voler sottilizzare, la stessa manifestazione 
infettiva potrebbe essere conseguenza delle dimi¬ 
nuite difese organiche, difese che sarebbero di¬ 
minuite dalla causa X che produrrà poi la leu¬ 
cemia. A volte però la sindrome leucemica si 
dimostra talmente comiessa colla localizzazione 
infettiva che la ha preceduta, che è difficile non 
vedere in questa la sua causa efficiente o deter¬ 
minante, quand’anche si dovesse invocare come 
concausa una debilità del sistema mieloide. 

Nel 1905 lo Sternberg, basandosi su osservazio¬ 
ni cliniche ed anatomiche, cercò di dimostrare che 
nelle leucemie acute con presenza nel sangue di 
elementi mieloidi, questi dovessero essere inter¬ 
pretati qual reazione secondaria midollare alla 
malattia infettiva che costituiva il quadro domi¬ 
nante, e che poteva essere di eziologia diversa 
(sepsi da streptococco, polmonite, ecc.), parago¬ 
nando la reazione leucemica alla leucocitosi che 
avviene nella maggior parte delle malattie infet¬ 
tive, e ritenendo che la speciale reattività midol¬ 
lare in certi individui potesse spiegare ila miele- 
mia. Da queste sindromi separò nettamente quelle 
a reazione linfoblastica, classificandole fra la leu- 
cosarcomatosi. Molto è oggi discusso il concetto 
di Sternberg, e numerosi autori fra i quali Ferra¬ 
ta, Ghiron, ritengono che la reazione midollare a 
malattia infettiva possa bensì provocare la im¬ 
missione in circolo di numerosi elementi imma¬ 
turi, ma questi sono elementi normali, quali i 
mielociti, capaci di normale funzione, che dimo¬ 
strano evidente tendenza alla maturazione verso 
i metamielociti ed i polinucleari, i quali ultimi 
sempre sono aumentati di numero e prevalgono, 
sia in senso assoluto che relativo: mentre che 
nelle leucemie mieloidi prevalgono gli elementi 
atipici, che non hanno la capacità di evolvere 
verso le forme mature, e diminuiscono in senso 
assoluto e relativo i polinucleari. Nelle leucemie 
inoltre sono evidenti e prevalenti le alterazioni 
del sistema mieloide, che si dimostrano gravi ed ir¬ 
reparabili, sicché, quand’anche si voglia ammet¬ 
tere la più varia origine microbica, è duopo ri¬ 
conoscere che l’offesa del sistema emopoietico da 
parte degli agenti tossi-infettivi è nei processi 
leucemici ben differente, per intensità e forma 
dalla semplice reazione leucemoide. 

Variamente è pure interpretata la importanza 
del trauma circa l’insorgere del processo leuce¬ 
mico; numerose sono le osservazioni nell’ultimo 
ventennio, e da uno sguardo dato alla letteratura 
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sull’argomento si vede trattarsi di traumi ledenti 
la milza, o la regione della milza, o scuotenti 
tutto il coppo, o ledenti le ossa, o provocanti gra¬ 
vi perdite di sangue. Recentemente Martinelli, 
Stefanelli riferiscono due casi di leucemia mieloi¬ 
de acuta, insorta dopo grave trauma toracico. 
Occorre però riconoscere che l’intima essenza del 
rapporto fra trauma e sindrome leucemica ancora 
ci sfugge, e ci si debba limitare alla sola consta¬ 
tazione clinica interpretando per ora il» trauma 
qual fattore occasionale o acceleratore della mie¬ 
losi acuta. 

Per la sua rarità, e perchè si presta a conside¬ 
razioni di qualche interesse riferisco il seguente 
caso di mielosi acuta leucemica. 

Cas ° cli nico. - L. Santa, anni 2,2, cameriera 
entrata m ospedale il 3 gennaio 1927, morta ii 
/ febbraio 1927. 

Padre morto di tifo; la madre vivente e sana 
lia avuto 5 gravidanze a termine, non aborti- 
null’altro d’importante nel gentilizio. 

La paziente soffrì nell’infanzia la rosalia, nel 
1925 la polmonite crupale. Mestruata a 14 anni • 
flussi sempre regolari. 

Al principio del novembre 1926 vien colta da 
angina febbrile, durata circa 4 giorni e manife¬ 
statasi con mal di gola, difficoltà di deglutizione 
e di respiro : poi i sintomi anginosi si attenuano, 
ed insorge dolore intenso all’articolazione tibio¬ 
tarsica destra, accompagnato da notevole tumefa¬ 
zione dell’articolazione stessa. Ben presto si ma¬ 
nifestano disturbi simili a carico di ambedue i 
ginocchi e del polso sinistro, e l’inferma è tor¬ 
mentata da questo reumatismo vagante, che con 
alternative di recrudescenza e di remissione le 
offende le più importanti giunture. Siccome di¬ 
magrisce e impallidisce notevolmente, ed aumenta 
sempre più l’astenia e non trae alcun vantaggio 
da cure di preparati salicilici e di ioduro, chiede 
ricovero in ospedale. 

Alvo irregolare, o<ra stitico, ora diarroico: min¬ 
zione regolare. 

Esame obbiettivo : condizioni generali apparen¬ 
temente non gravi; facies pallida; decubito indif¬ 
ferente, preferito il supino; sensorio vigile; costi¬ 
tuzione media; stato di nutrizione discreto; colorito 
pallido della cute e mucose visibili; non edemi, 
non efflorescenze, non cicatrici; pannicolo adiposo 
scarso. 

Pupille normali e reagenti; lingua pallida, lie¬ 
vemente patinosa; a carico delle tonsille e del 
faringe lieve arrossamento; dentatura in buono 
stato; gengive poco sanguificate, di apparenza 
normale. \ 

Polso 80, 'ritmico, a pressione piuttosto bassa; 
respiro 22 prevalentemente toracico; apiretica. 

Sistema linfoghiandolare : piccoli gangli duro¬ 
elastici, spostabili, indolenti nella regione ingui¬ 
nale sinistra. Muscoli ipotonici e flaccidi; nulla 
di notevole a carico dello scheletro. 

Torace : proporzionato nei vari diametri; sim¬ 
metrico. Margini polmonari tre dita sotto l’angolo 
della scapola; mobili. Apici meno ampi che di 
norma, specie il destro. All’ascoltazione su am¬ 
bedue gli apici murmure vescicolare aspro, con 
espirazione prolungata; sulle basi, specie a sini¬ 
stra, ronchi e qualche rantolo prevalentemente 
inspiratorio 
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Cuore : itto della punta al 4“ spazio sulla emi- 
claveare; non si percepiscono fremiti. Con la per¬ 
cussione la punta si delimita dietro la 5* costola 
sulla emiclaveare, ed il cuore non si presenta 
ingrandito in alto, e non deborda a destra. Dolce 
rumore di soffio alla punta, che occupa il prin¬ 
cipio della sistole, e cne diviene sempre più evi¬ 
dente e più lungo man mano che si va verso la 
base. 11 secondo polmonare si percepisce abba¬ 
stanza vibrato. 

Addome : non globoso, trattabile, indolente; la 
milza . od il fegato si presentano di grandezza, 
forma, e con caratteri normali. 

Articolazione tibio tarslcci destra : ginocchio de¬ 
stro, polso sinistro debolmente tumefatti e debol¬ 
mente dolenti, specie in corrispondenza all’inter¬ 
linea; ginocchio sinistro tumefatto e dolentissimo, 
coperto da cute più calda di quella vicina; non 
si vedono più nella regione le normali depres¬ 
sioni, i fondi ciechi sinoviali sono discretamente 
distesi; all’esplorazione della rotula si apprezzano 
anche scricchiolìi. I movimenti attivi sono limi¬ 
tatissimi, i passivi meno limitati degli attivi, e 
molto dolorosi. 

Esame g ine colo gico: virgo. 

Esame retiate: nulla di particolare. 

Esame di Laboratorio : la ricerca del gonococco, 
e per via vaginale e per via rettale, riesce ne¬ 
gativa. 

Esame delle urine-, albumina assente; zucchero 
assente; sedimento; qualche cellula delle basse 
vie, qualche leucocito, scarsi fosfati. 

Esame del sangue : globuli rossi 3 milioni e 
200.000, globuli bianchi 20.000, piastrine 120.000; al¬ 
l'esame dello striscio anisocitosi e poichilocitosi 
marcata, qualche raro mielocita. Formula leuco¬ 
citaria: polinucleari 86%; linfociti 7%; mononu¬ 
cleari e forme di passaggio 5 %; mi ©loci ti 2 %. 

Wassermann: negativa. 

Emocultura : negativa. 

Radioscopia del torace: negativa. 

Decorso. — Il giorno dopo l’ingresso in ospedale 
la paziente vien colta da una nuova ripresa di 
dolori articolari che offendono le ginocchia, il 
polso sinistro e pure il polso destro che fino al¬ 
lora era rimasto illeso; le articolazioni si tume- 
fanno e procurano atroce sofferenza condannando 
l’inferma alla immobilità più assoluta. All’esame 
•del ginocchio sinistro si rileva netto il ballo della 
rotula. Con la nuova riacutizzazione dolorosa in¬ 
sorge uno stato febbrile, che, modico all’inizio, 
sale in seguito fino a dare una curva intorno ai 
39 gradi, a volte subcontinua, a volte con forti 
remissioni mattutine accompagnate da sudorazio¬ 
ne profusa. Diminuzioni più intense della tempe¬ 
ratura si sono avute in seguito alla iniezione di 
proteine eterogenee (gal'attobatterioproteine). 

Verso la metà di gennaio l’alito diviene fetidis¬ 
simo, e sulla lingua e sulle gengive compaiono 
ulcerazioni necrotiche, a fondo torpido, sanioso, 
facilmente sanguinanti, che a poco a poco ingran¬ 
discono e crescono di numero, colpendo ambedue 
le tonsille, e quasi tutta la mucosa delle labbra 
e delia bocca. La cute accenna ad una certa suc¬ 
culenza, e le regioni malleolari si gonfiano per 
edema; dolori ossei a localizzazione sternale, co¬ 
stale, vertebrale, particolarmente intensi durante 
la notte, frequenti scariche diarroiche fetide au¬ 
mentano ancor più i patimenti. HI 18 gennaio 
sgorga pus dall’orecchio sinistro ed il giorno dopo 
dal destro, e l’esame otoscopico dà chiaro reperto 
di otite media bilaterale con sordità quasi com¬ 


pleta. Le condizioni generali, li dimagramento, il 
pallore, l’anemia si aggravano, mentre che l’esa¬ 
me del sangue, se fa rilevare una diminuzione 
sempre più grave dei globuli rossi, con altera¬ 
zione della loro forma e della loro grandezza, ed 
un aumento dei globuli bianchi oscillante intorno 
ai 23.000, non mostra nessun elemento patologico 
fino al giorno 20 gennaio (12 giorni dunque dopo 
l’inizio della nuova ripresa articolare, e 5 giorni 
dopo la comparsa della stomatite necrotica). L’e¬ 
same del sangue praticato il giorno 20 dà il se¬ 
guente reperto: presenza di alcuni elementi im¬ 
maturi della serie rossa e di numerosissimi della 
serie bianca; numerosi i mielobìasti, i mielociti, 
gli emocitoblasti; qualche eritroblasto, qualche 
megaloblasto; marcata anisocitosi e poichiloci¬ 
tosi. Dei globuli, bianchi che costituiscono il re¬ 
perto caratteristico sono da considerare i seguenti 
gruppi di forme: 1) leucociti a nucleo polimorfo 
neutrofiii, con scarse granulazioni, ed irregolari 
nella forma e nella grandezza; 2j alcuni polimorfi 
basofili. Non eosinofili; 3) mononucleati con cito¬ 
plasma basofilo e granuli azzurri, nucleo ovale 
e nucleoli in numero di 4 o 5, di varia forma e 
ben visibili; il nucleo occupa i due terzi dell’ele¬ 
mento cellulare e non presenta insenature (emo¬ 
citoblasti?); 4) forme monocitiche con insenatura 
evidente, scarsissime granulazioni azzurrofile e 
protoplasma basofilo (monociti); 5) forme ovoi¬ 
dali grosse con nucleo rotondo, con nucleolo ben 
evidente, numerose granulazioni azzurre, proto¬ 
plasma leggermente basofilo (promielociti); 6) mie¬ 
lociti basofili numerosi; 7) qualche linfocito. Non 
si riscontrano linfob'lasti nè altre forme linfociti- 
che atipiche; 8) qualche cellula del Rieder. 

Formula leucocitaria.- polinucleari 19,5%; mo¬ 
nociti 0,5%; linfociti 0,5%; mielociti 18%; promie¬ 
lociti 11%; mielobìasti 39%; emocitoblasti 8%; 
proeritroblasti 2 %; eritroblasti 0,5 %; inegalobla- 
sti 0,5 %; cellule del Rieder 0,5 %. Nel sangue dun¬ 
que oltre il 75 % di elementi patologici, ohe au¬ 
mentano sempre più fino a raggiungere il giorno 
prima della morte il 95 %. 

La milza e il fegato a poco a poco aumentano 
di volume, senza però raggiungere, nemmeno poco 
tempo prima della morte, dimensioni considere¬ 
voli, e si mostrano nettamente palpabili linfoglan- 
dole nelle diverse stazioni; la milza, poco prima 
della morte, si palpava a due dita sotto l’arcata 
costale, col polo inferiore liscio, arrotondato, au¬ 
mentato alquanto di consistenza, indolente, rag¬ 
giungendo alla percussione in alto il settimo spa¬ 
zio; il fegato si palpava un dito sotto l’arco, 
appena aumentato di consistenza, mentre che con 
la percussione si riconosceva in alto entro i nor¬ 
mali limiti; pleiadi ganglionari si palpano agii 
inguini, ad ambedue i lati del collo, alle ascelle; 
glandole ingrossate, come piccoli fagiuoli, sposta¬ 
bili, indolenti. 

Nell’ulti ma settimana una sindrome emorragica 
completa il quadro già ormai così drammatico; 
emorragie della cute, specie nella regione interna 
delle coscie e nei quadranti inferiori dell’addo me, 
emorragie della mucosa boccale, epistassi, emor¬ 
ragie dai genitali, emottisi, le feci diarroiche di¬ 
ventano abbondantemente emorragiche. Intanto 
le condizioni generali deperiscono sempre più; 
ranemia si fa sempre più intensa tanto che il 
giorno prima della morte i globuli rossi sono ap¬ 
pena 1.200.000, i globuli bianchi salgono a 44.300, 
e la inferma muore alle ore 14 del giorno 7 feb¬ 
braio 1927. 
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La reazione dell’ossidasi, praticata il giorno 
20 gennaio 1927 -è risultata positiva. 

La Wassermann ripetuta altre due volte è ri¬ 
sultata negativa. 

La emocultura praticata quattro volte è risul¬ 
tata negativa. 

Reperto di autopsia (non è stato possibile fare 
un’autopsia completa). 

Cadavere di donna giovane con costituzione 
scheletrica regolare; stato di nutrizione scadentis¬ 
sima; pallore diffuso della cute e delle mucose 
visibili; macchie emorragiche numerose sulla su¬ 
perficie cutanea dell’avambraccio destro, sui qua¬ 
dranti inferiori dell’addome, sulla superficie in¬ 
terna delle 'cosce. 

Cervello: non si rinvengono alterazioni macro¬ 
scopiche degne di nota. 

Apparato respiratorio : Polmone destro : bron¬ 
co-polmonite cangrenosa del lobo superiore con 
la superficie pleurica cosparsa di piccole chiaz- 
zette biancastre che potrebbero essere interpre- 
tate o come infiltrazioni leucemiche o come pic¬ 
coli accessolini ai quali poi seguirebbe la necrosi. 
Aderenze fibrinose, alcune delle quali molto re¬ 
sistenti. Polmone sinitro: pallido, anemico, con 
reperto di bronchite purulenta diffusa. 

Cuore: pallido, flaccido; nessuna alterazione 
degli apparecchi valvolari. 

Apparato urinario : reni di grandezza presso a 
poco normale, di colorito pallido. 

Fegato : modicamente aumentato di volume e 
di consistenza; capsula poco ispessita ed opacata. 

Milza: aneli’essa modicamente ingrossata; ha 
conservato la sua forma, ma la sua consistenza è 
alquanto aumentata; la capsula è debolmente te¬ 
sa; la superficie di sezione appare di colorito gri¬ 
gio rossastro con un grosso nodo biancastro della 
grandezza di una nocciola nel polo superiore, 
probabilmente da infarto. Peso 270 grammi 
Midollo osseo : il femore spaccato presenta una 
degenerazione molto avanzata del midollo in mi¬ 
dollo rosso. 

Ghiandola linfatica: (ascella): alquanto ingros¬ 
sata, ben limitata dalla capsula; di consistenza 
duro-elastica; la superficie di sezione è di un co¬ 
lorito grigio roseo, e con la raschiatura si ottiene 
succo piuttosto scarso. 

Esame istologico: 

Cervello: nei capillari cerebrali è considerevole 
il numero dei globuli bianchi che in essi si rin¬ 
vengono in rapporto ai globuli rossi; le guaine 
linfatiche perivasali sono notevolmente rigonfie. 
Le cellule nervose della corteccia cerebrale sono 
ben conservate nei loro strati, così pure la -glia c 
le fibre nervose; la meninge non presenta infil¬ 
trazione di elementi linfoidi; non si rinvengono 
emorragie nè nella sostanza cerebrale, nè ne e 
meningi. 'Non si osserva neuronofagia. 

Polmoni: all’esame del polmone si rileva una 
iniezione considerevolissima dei capillari della 
parete alveolare con elementi linfoidi; nell'interno 
degli alveoli si riscontra un essudato fibrinoso 
con elementi cellulari del tipo dei linfociti e nu¬ 
merosi elementi epitelioidi desquamati. In alcuni 
alveoli spiccano masse fibrinose dense occupan¬ 
ti talora tutta la cavità alveolare. Si rinvengono 
ancora tratti di polmone con essudato emorragico. 

Cuore: nei vasi del cuore numerosissimi ap¬ 
paiono i leucociti contenuti specialmente nei ca¬ 
pillari più fini, decorrenti tra le fibrille musco¬ 
lari. La striatura delle fibre muscolari e perfe - 


tamente conservata ed in qualche tratto si osser¬ 
vano infiltrati emorragici che scindono il sincizio 
delle fibrille. Nel grasso sotto-epicardico non si 
notano alterazioni. 

Rene: l’esame dei reni dimostra infiltrato mo¬ 
dico leucemico intorno ad alcuni tubuli ed intor¬ 
no ad alcuni glomeruli. L’infiltrato è anche no¬ 
tevole intorno ai vasi della pelvi:'esso non ha 
carattere diffuso ma solo a focolai. Gli elementi 
epiteliali sono ben conservati in tutte le sezioni 
dell’apparato secernente ed escretore: solo in 
qualche tubulo contorto si osserva evidente rigon¬ 
fiamento torbido. .In rapporto con altri reni leu¬ 
cemici, ove lo infiltrato talora è considerevolissi¬ 
mo, si può dire ohe in questo caso le sue propor¬ 
zioni siano pressoché minime. 

Fegato : Si osservano evidentissimi infiltrati leu¬ 
cemici negli spazi di kirenen e circondano i rami 
portali ed i condotti biliari diffusamente : si tro¬ 
vano anche focolai di elementi del tipo linfocita- 
rio, oppure non differenziati, in mezzo alle tra¬ 
becole epatiche, che somigliano a focolai mieloi- 
di: nei capillari sono contenuti numerosi leuco¬ 
citi del tipo mieloblastico : essi relativamente ai 
globuli rossi sono in alcuni tratti molto numero¬ 
si. Le cellule epatiche non presentano speciali al¬ 
terazioni. - 

Dall’esame dei preparati di fegato sopratutto per 
gli infiltrati leucemici negli spazi di kirenen e per 
il contenuto di elementi immaturi del tipo mie¬ 
loblastico nei capillari si potrebbe senz’altro por¬ 
re la diagnosi di leucemia, così caratteritico ap¬ 
pare il reperto. In alcuni tratti si veggono gli ele¬ 
menti del reticolo considerevolmente ingrossati e 
contenenti globuli rossi. 

Milza: Capsula e trabecole notevolmente ispes¬ 
site: i follicoli sono in alcuni tratti abbastanza e- 
videnti, specialmente per la netta visibilità della 
arteria centrale. I vasi- contenuti nelle trabecole 
sono inalterati: la polpa presenta i seni poco di¬ 
stinguibili: i cordoni di Billroth infiltrati da ele¬ 
menti dei tipo mieloblastico : si rinvengono qua 
e là emorragie e numerose cellule globulifere tra 
gli elementi della polpa. Nelle zone di infarti si 
nota necrosi del parenchima splenico ed iperemia 
ed emorragie alla periferia. Ispessimento delle 
trabecole e della capsula, focolai leucemici estesi 
della polpa con scarsa visibilità dei seni compres¬ 
si dalle formazioni leucemiche, infarti emorragi¬ 
ci nella polpa e presenza in questa di numerose 
cellule globulifere caratterizzano il reperto. 

Midollo osseo: si notano numerosissimi gli ele¬ 
menti della serie midollare: si osservano emocito- 
blasti, mieloblasti, promielociti : si riscontrano 
ancora elementi della serie rossa maturi ed im¬ 
maturi (eritrociti orto- e policromatici, con corpi 
di Jolly, con corpi di Gabot, con granulazioni ba¬ 
satile, eritroblasti, qualche megaloblasto). Questi 
elementi cellulari sparsi in un reticolo molto sot¬ 
tile, abbastanza ricco di cellule, qua e là infiltra¬ 
no le pareti dei vasi del midollo, sia i capillari, 
che le grosse vene. 

Ghiandola linfatica: la ghiandola ha quasi com¬ 
pletamente perduto la sua struttura normale, ed 
ha assunto un aspetto uniforme che non lascia 
più distinguere le diverse parti delle quali essa 
è costituita. I vasi sono ripieni di cellule mielo- 
citoidi, ed alLintorno di essi si riscontrano note¬ 
voli accumuli di altre cellule mielocitoidi, che in¬ 
sieme confluiscono occupando tutta la ghiandola. 
Non si rinvengono linfociti. 
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CONSIDERAZIONI. 

Degno di rilievo nel caso in esame, perchè non 
certo frequente, la lunga durata del periodo pre- 
leucennco, nel quale si notava però evidente un 
aumento globale dei globuli bianchi: questi non 
presentavano alterazioni qualitative importanti, 
ma con la loro discreta abbondanza nel sangue 
circolante, insieme ad imponente grado di ane¬ 
mia, denotavano già che i tessuti emopoietici do¬ 
vevano esser lesi o per lo meno reagivano con 
maggiore o minore intensità a degli stimoli. 

Per più di 50 giorni l’esame del sangue non ha 
fatto rilevare che una leucocitosi, a cui si può 
aggiungere la presenza di qualche mielocito, 
di qualche metamielooito, ed una certa tendenza 

dei polinucleari a prevalere sui linfociti nella for¬ 
mula. 

Particolarmente importanti i fenomeni clinici: 
l'inferma si è ammalata con angina, cui ha se¬ 
guito una poliartrite, che ha offeso le più impor¬ 
tanti articolazioni, e che iper più di due mesi ha 
rappresentato, insieme all’anemia ed al decadi¬ 
mento di forze, tutta la malattia. L’ascoltazione 
di un soffio sull’aia cardiaca permetteva di spie¬ 
gare la grave sindrome con un’endocardite, ed a 
questa diagnosi aggiungeva conforto l’esame del 
sangue, che ha taciuto qualunque segno leuce¬ 
mico fino a quando lesioni necrotiche e pseudo- 
scorbutiche, manifestazioni emorragiche non han¬ 
no dimostrato chiaro il quadro della mielosi 
acuta. 

BIBLIOGRAFIA. 

Ferrata. Le emopatie. Soc. Ed. Libr., Milano, 1923 
Naegeli. Blutkrankheiten u. BLutdiagnostik 2 Aufl 
Leipzig, 1912. 

Ghiron. Varietà cliniche della leucemia acuta. Po¬ 
liclinico, Sezione medica, 1923. 

Lugli. Leucemia acuta. Rivista ospedaliera, 1911 
FoX. Anatomia patologica. Sangue ed organi emo¬ 
poietici. Voi. I. Unione Tip. Editr. Torino, 1920. 
Landolfi. Policlinico, Sez. prat,, 7 die. 1925. 
Martinelli. Ibid., 7 settembre 1925. 

Stefanelli. Ibid., 18 maggio 1925. 

Civalleri. Ibid., 1925. 

Lorenzetti. Policlinico, Sez. med., 7 die. 1925. 
Maurice Letulle et André Jacquelin. Contribùtion 
à Velude de la heucémie aiguè. Archives mala- 
dies du coeur, des vaiss. et du sang, genn. 1925. 

S. Gioia. Un cas de myélo.se aleucémique aboutts- 
sant par Vévolution à la myélose leucémique 
Ibid., marzo 1926. 

G. Lion et J. Pernet. De la leucémie à mononu- 
cléaircs clairs. Ibid., aprile 1927. 

Ch. Vlados. Des rapports de la leucémie myéloide 
et de l'anémie pemicieuse. Ibid., luglio 1927. 

J. Paroulek. Septicémie agranulo-myéloblastique 
guèrie par des transfusions sanguines répétées 
Ibid., ottobre 1927. 

Prof. Tommaso Lucherini. Considerazioni anato- 
mo-cliniche sopra un caso di leucemia acuta 
Haematologica, 1926. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

La dengue nei bambini 

pel dott. Solone Vera 
Direttore della Sezione Pediatrica 
del Policlinico di Atene. 

I bambini di qualunque età possono essere 
colpiti dalla .febbre dengue. Durante l’epidemia 
di Atene del 1927, la quale non ebbe l’estensione 
di quella del 1928, ho curato in tutto 27 bambini 
e le mie osservazioni su questi casi furono co¬ 
municate alla Società Pediatrica di Parigi du¬ 
rante la seduta del 28 febbraio a. s. hi mia 
piccola statistica di allora sarebbe così sud¬ 
divisa riguardo all’età dei bambini colpiti: fino 
a un anno di età casi 3 (il più giovane aveva 
3 mesi), da 1-2 anni casi 2, da 2-5 anni casi 6, 
da o-12 anni casi 10, da 12-15 anni casi 6. Cioè 
avevo osservato a quell’epoca dei casi più nume¬ 
rosi dopo la seconda infanzia ed avevo espresso 
l’opinione che i lattanti erano probabilmente meno 
colpiti, poiché da noi i piccoli ibambini sono più 
piotetti degli altri, dato che loro dormono abi¬ 
tualmente sotto zanzariera. 

Durante 1 epidemia attuale (la quale insomma 
è la continuazione della precedente) avendo avu¬ 
to sotto cura numerosissimi bambini, ho notato 
che la febbre dengue certamente non risparmiava 
i lattanti, quando colpiva i diversi membri di 
una stessa famiglia; cosicché i casi nei bambini 
di 3 e 4 mesi non furono rari, anzi ho osservato 
la dengue anche nei lattanti molto più giovani, 
di cui uno aveva soltanto 8 giorni di vita.. 

I sintomi della malattia nei bambini sono abi¬ 
tualmente i seguenti: invasione improvvisa con 
temperatura di 39° e spessissimo 40° ed oltre e 
questo alto movimento febbrile è qualche volta 
accompagnato da convulsioni. Queste convulsio¬ 
ni peiò non hanno niente di caratteristico; 
poiché nei piccoli bambini i spasimi possono’ 
presentarsi nel periodo dell’invasione di ogni 
altra malattia infettiva e in qualunque movimento 
febbrile. 

II secondo giorno abbiamo più o meno la stessa 
ipertermia con fluttuazioni fra 38,5° e 39 « 0 40°, 
mentre nel terzo giorno si osserva una remis¬ 
sione, la febbre scendendo nella mattinata fino a 
37°,2 o 37°,5 ed anche spesso fino a 36° e raggiun¬ 
gendo la sera quella di 37°,8-38°. Il quarto e 
quinto giorno la temperatura oscilla di nuovo fra 
39o e 40° ed il sesto giorno la febbre talora cade 
verso sera oppure si rialza di nuovo per sparire 
completamente la mattina seguente. 
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Questo, movimento febbrile però può presentarsi 
anche sotto 'un altro tipo, quello di una febbre 
alta continua senza la remissione del terzo 
giorno, ed anche quello 'della forma più leggera 
■con un’invasione meno improvvisa e con alte 
temperature di piccola durata. In certi casi 
l’ipertermia è stata notata solo durante gli ultimi 
due giorni della malattia, mentre in altri nei 
2 o 3 primi giorni ed ha ceduto gradualmente. 

La durata abituale di tutto il movimento feb¬ 
brile è di 6 giorni, raramente di 5 ed eccezio¬ 
nalmente di 7; ho osservato però anche qualche 
forma abortiva coll’esantema caratteristico della 
dengue, in cui la febbre non ha oltiepassato i 

tre giorni. 

Un rash iniziale può manifestarsi qualche 
volta nei due primi giorni ideila malattia, come 
un semplice rossore principalmente al viso, tal¬ 
volta sul collo e sulle spalle ed in rarissimi casi 
sui membri. Tale rash non è però costante (l’ho 
osservato solo nel terzo dei casi) ed è spesso ac¬ 
compagnato da un certo rossore delle congiuntive 

ed un esantema del faringe. 

L’esantema caratteristico della malattia si pre¬ 
senta nei bambini abitualmente scarlattiniforine 
ed in certi casi assomigliando a quello 'della ro- 
salia. Ho osservato anche una volta il tipo mor- 
billiforme. 

Tale esantema appare spesso nel terzo giorno 
della malattia, più ispesso ancora durante l’ultimo 
giorno, ed anche dopo la caduta ideila febbre. Si 
manifesta sul viso, sul torace (principalmente la 
parte superiore), sull’addome e soprattutto sugli 
arti; e mentre talvolta sparisce in poche ore, 
altre volte può durare per due giorni. L’inten¬ 
sità dell’eruzione non ha alcuna relazione con 
la. gravità dell’infezione; quando l’esantema è 
più marcato si può osservare in seguito anche 
una desquamazione. In certi casi 1 esantema è 
talmente poco notevole che può passare inos¬ 
servato. 

I dolori acuti caratteristici, che rappresentano 
uno dei sintomi principali della dengue negli 
adulti, non si manifestano con la stessa inten¬ 
sità nei bambini. Tali dolori e specialmente la 
cefalalgia sono osservati nei bambini più grandi; 
nei lattanti si nota soprattutto agitazione ed in¬ 
sonnia; si può osservare però in certi casi rari 

anche la sonnolenza. 

In tutti i bambini generalmente i disturbi ga¬ 
strici sono 'abituali; la lingua è patinata, l’alito 
cattivo e i vomiti sono molto frequenti, dimo¬ 
doché al principio della malattia si può spesso 
credere che trattasi di un’affezione del tubo ga¬ 
strico. Fra i sintomi (abituali si deve annoverare 

anche l’anoressia. 


Nella grande infanzia le epistassi non sono 
rare, anzi qualche volta l’emorragia è abbastanza 

forte. 

Il polso segue abitualmente il movimento feb¬ 
brile dell’ammalato. Nei bambini si vedono delle 
fluttuazioni fra 120 a 160, nei bambini grandi fra 
80 e 120. La bradisfigmia è molto rara nell’in¬ 
fanzia; ho osservato mi solo caso nell’ottobre 1927 
in un ragazzo di 15 anni, il quale durante la 
convalescenza ha avuto 60 pulsazioni al minuto. 

Una piccola tumefazione del fegato può essere 
osservata nei primi giorni della malattia. Nel 19-7 
ho visto anche due casi d’itterizia manifestatasi 
nel periodo di convalescenza; nel 1928 però nessuna 
itterizia fra i miei numerosissimi casi. 

L’albuminuria è frequente durante il periodo 
febbrile e talvolta anche dopo; è quasi sempre 
transitoria e sparisce 3-4 giorni dopo la caduta 
della f ebbre. 

L’esame del sangue non mi ha dato risultati 
identici; nel 1927, nei pochi esami che avevo fatto 
durante il periodo febbrile, ho trovato sempre una 
relativa leucopenia. Nel 1928 le mie ricerche ema¬ 
tologiche furono molto meno chiare, poiché in 
molti casi il numero dei globuli bianchi era quasi 
normale ed in altri si osservava una notevole leu¬ 
cocitosi. Anche la formula leucocitaria non era 
stabile; però ho trovato nel più gran numero dei 
casi un aumento dei linfociti. 

Ho osservato due soli casi di ricaduta, il pri¬ 
mo nel 1927 su un bambino di 4 anni, il quale 
dopo aver avuto tutto il quadro clinico della 
fèbbre dengue colTesantema caratteristico ed es¬ 
sere stato completamente sfebbrato per 8 giorni, 
ha presentato nuovamente un movimento febbrile 
di 38°,8 che oscillando fra 37°,4 e 38" ha durato 
circa 36 ore, e dopo la caduta di questa nuova 
ipertermia ebbe sul torace e l’addome un altro 
esantema tipico, però meno intenso. Il secondo 
caso, fu osservato su un lattante di 8 giorni, il 
quale ha avuto una dengue caratteristica e dopo 
8 giorni di apiressia un nuovo movimento feb¬ 
brile di una durata di 6 giorni con secondo esan¬ 
tema sulla parte superiore del torace e sulle 
braccia, e tale esantema fu seguito anche da de¬ 
squamazione. \ 

Come in qualunque altra malattia infettiva la 
dengue può .provocare nuovi disturbi acuti nelle 
affezioni croniche senza manifestazioni in atio. 
Poi, complicazioni abituali della dengue nei bam¬ 
bini sono i diversi disturbi gastrici e special- 
mente le enterocoliti. La più gran parte dei bam¬ 
bini curati da me da affezioni del tubo gastrico 
hanno presentato di nuovo disturbi acuti, appena 
colpiti dalla dengue. Inoltre bambini che avevano 
sofferto precedentemente di adenopatia, hanno 
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riavuto decimi di temperatura, e questo piccolo 

movimento febbrile durò parecchi giorni dopo 

la sparizione dei sintomi caratteristici della 
dengue. 

In generale nei bambini la malattia si manifestò 
sotto forma benigna, benché loro abbiano sof¬ 
ferto spesso di una grande ipertermia. 

La dengue conferisce l’immunità come ogni 
altra malattia infettiva, poiché molti bambini 
colpiti dalla malattia nel 1927, non l’hanno avuta 
nel 1928, benché si siano trovati nello stesso appar¬ 
tamento e spessissimo nella stessa stanza con al¬ 
tri parenti ammalati. 

Non credo che vi possa essere una terapia 
specifica per la dengue. Ho sempre seguito la 
cura indicata per ogni malattia infettiva. Asten¬ 
sione di ogni inutile medicazione, bevande ab¬ 
bondanti, dieta adatta. 

Nei casi con grande ipertermia ho sommini¬ 
strato quasi sempre 2-5 goccio di adrenalina (so* 
luzione 1:1000) secondo l’età del bambino, ed ho 

consigliato i bagni fra 36° e 33° C. ed avvolgi¬ 
menti freddi. 

Mi sono anche servito spesso d eli’urotr opina 
ed in casi rarissimi dell’aspirina. Contro l’inson¬ 
nia ho usato qualche volta le tavolette di bromural 

Knoll, e contro i vomiti un’acqua minerale al¬ 
calina. 

Nei casi gravi con grave tachicardia ho con¬ 
sigliato le iniezioni di olio canforato. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Fivizzano 

Dentiera impuntata sul cardias estratta 
per ria gastrotomia. ( x ) . 

Prof. dott. Metello Francini 
direttore e chirurgo primario. 

Non vi è chirurgo che in una pratica sufficien¬ 
temente lunga ed estesa non abbia varie volte 
avuto occasione di estrarre corpi estranei esofagei 
e neppure ce n’è forse alcuno che non ricordi di 
avere incontrato, di fronte ai casi facilissimi, casi 
estremamente scabrosi che ci fanno sentire tutto 
il peso delle nostre responsabilità e ci procurano 
di quelle angustie alle quali l’esercizio della 
nostra arte non riescirà mai a renderci abituati. 

Assistendo all’ansia giustificata degli infermi 
e più spesso dei genitori, poiché si tratta, in 
glande maggioranza, di bambini, il chirurgo ha 
la sensazione immediata che jn casi consimili bi¬ 
sogna riuscire e riuscir subito, poiché la sua 

(1) Comunicaz. alla Soc. di Cultura medica 
della Spezia, nella seduta del 23 marzo 1928. 


esperienza e quella altrui a lui pervenuta gli di¬ 
cono che non è permesso di aspettare. Terrier ha 
detto giustamente ohe il chirurgo deve comportar¬ 
si di fronte ad un corpo estraneo esofageo come 
di fronte ad un’ernia strozzata: egli non abban¬ 
donerà il paziente prima di averlo liberato. 

£ qui dunque il caso di agire, ma di agire pen¬ 
satamente e secondo la vecchia e saggia norma : 
anzitutto non nuocere. Troppo spesso ci giun¬ 
gono, in questo come in molti altri campi della 
chirurgia, malati « di seconda mano », già tor¬ 
mentati da medici o incompetenti (nè si. fa loro 
torto a dirlo, poiché non si tratta di casi di tutti 
i -giorni) o sprovvisti di qualsiasi mezzo che 

possa legittimamente far sperare di raggiunger lo 
scopo. 

'La sonda, unico strumento che tutti posseggono, 
ha fatto non di rado capolino fino al corpo estra¬ 
neo e questo contatto, sicuramente inutile, non è 
stato sempre innocente. Qualche volta un medico 
più intraprendente e più provvisto ha provato 
col panierino di Graefe e non è riuscito. 

Quale è il contegno che deve tenere il chirurgo 
in simili casi che possono andare dai più sem¬ 
plici ai più complessi? è autorizzato a tentare 
1 estrazione non disponendo che dei mezzi alla 
portata di ogni ospedale sufficientemente orga¬ 
nizzato, fra questi comprendendo, ben inteso, un 
apparecchio radiologico? E soprattutto può egli 
intervenire pur non avendo possibilità di estra¬ 
zione esofagoscopica, quand’anche l’intervento 
possa assurgere all’altezza di una grave opera¬ 
zione chirurgica e quando un’esofagoscopista po¬ 
trebbe essere raggiunto con un viaggio possibile 

per 1 infermo ed anche non eccessivamente disa¬ 
giato? 

Ecco una serie di quesiti la cui soluzione deve 
essere caso per caso studiata e risolta con ele¬ 
menti molteplici di giudizio che saranno singo¬ 
larmente esaminati p-rima di impegnarci in una 
via che può creare istantaneamente responsabili¬ 
tà formidabili. 

A questo argomento ohe è così antico e così 
'largamente studiato, ma che pure ha avuto per 
tutti noi momenti di attualità tanto imperiosa, 
credo che valga la pena di portare qualunque con¬ 
tributo che esca dal comune e frequente eserci¬ 
zio della solita estrazione di soldi e bottoni col- 
1 uncino di Kirmisson. È per questo che riferisco 
il seguente caso di mia osservazione : 

Un giovane contadino (M. Dante di Silvio, di 
a. 30, da Campigliene di Fivizzano) si presenta 
al nostro ambulatorio. Ha da diciotto giorni de¬ 
glutito nel sonno una dentiera. Essa è costituita 
dai due incisivi mediani superiori e da una assai 
larga placca di cautchouc indurito dai cui estremi 
fuoriescono due uncini metallici di presa sui due 
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canini. Dice che da qualche tempo gli uncini 
si erano alquanto logorati, tanto che la dentiera 
aveva ormai una presa poco valida. Ciò che fu 
poi confermato diall’esame del corpo estraneo 
asportato. Dice ancora che, subito dopo la deglu¬ 
tizione della dentiera, fu svegliato da dolo-re e 
senso di soffocazione, ma che poi tali disturbi si 
attenuarono tanto ohe, nella speranza che il 
corpo estraneo potesse essere espulso per le vie 
naturali, si acquietò e riprese il sonno. Al mat¬ 
tino seguente però il primo tentativo di alimen 
tarsi .gli dimostrava che la dentiera si era im¬ 
puntata nella parte terminale dell’esofago poiché 
i cibi solidi non passavano affatto e la degluti¬ 
zione dei liquidi poteva compiersi stentatamente 
e con vivo dolore. 

Tuttavia i'1 timore irragionevole di tentativi di 
estrazione chirurgica indusse il paziente a tirare 
avanti penosamente per -di-ciotto giorni fino a 
quando, scaduto di forze e sofferentissimo, venne 
da noi. 

Feci subito una radioscopia in varie proiezioni. 

Il -corpo estraneo era chiaramente visibile s 1 
cardias ove trovavasi sbarrato in posizione tra 
sversale. Un pasto opaco denso raggiungeva il 
corpo estraneo e lo occultava completamente, pas¬ 
sando poi nello stomaco. 

Dato il carattere del corpo estraneo, angoloso 
ed uncinato agli estremi, e la lunga permanenza 
nell’esofago, non mi oredetti autorizzato a tenta¬ 
tivi ciechi di estrazione. La sede bassissima nel¬ 
l’esofago mi fece immediatamente pensare ad un 
intervento addominale per l’estrazione per via 
gastrotomica e tale intervento proposi all’infermo, 
òhe però, colla pusillanimità di cui già aveva 
dato prova, non volle farsi operare. 

Tornò dopo un mese preciso dalla ingestione 
del -corpo estraneo. Seppi da lui che un chirurgo 
più coraggioso aveva tentato di estrarre la den¬ 
tiera col panierino e che la aveva bensì afferà 
rata, ma non era stato capace di smuoverla e 
che anzi aveva penato assai a disincagliare lo 
strumento. Una nuova radiografia mi dimostrava 
che il corpo estraneo era nella precisa posizione 
di dodici giorni avanti. 

Non dissimulando a me ed all’infermo i rischi, 
ormai anche cresciuti, riproposi l’intervento ga- 
strotomico che questa volta venne accettato. 
Operai quindi il giorno seguente : laparotomia 
sopraombeillicale mediana, piccola gastrotomia 
anteriore, introduzione dell’indice sinistro per il 
cardias fino al corpo estraneo. Col dito e con un 
lungo Klemmer curvo guidato da questo riesco 
con una certa difficoltà a disincagliare la dentie¬ 
ra, orientarla secondo l’asse esofageo ed estraila 
per la bocca gastrotomica. Gastrorrafia, sutura a 
strati della parete addominale. Guarigione rapida. 

La presenza di un corpo estraneo nell’esofago 
può, come abbiamo detto in principio rappresen¬ 
tare un fatto non grave e facilmente rimediabile, 
come può invece costituire un avvenimento gra¬ 
vissimo ed anche rapidamente superiore a qual¬ 
siasi risorsa chirurgica. La forma ed il volume 
dell’oggetto ingerito, ' il punto di arresto in uno 
dei normali punti ristretti ben conosciuti, il tem¬ 
po trascorso dalla ingestione al momento in cui 
si ricorre all’opera del chirurgo sono i principali 
fattori di questa variabilissima grajvità. 


Vi sono nella letteratura casi di tolleranza ve¬ 
ramente stupefacenti come ad esempio quello di 
Masotti che potè senza complicazione alcuna 
estrarre coll’uncino di Kirmisson una moneta ri¬ 
masta nell’esofago per sette mesi, come vi sono 
invece -casi nei quali colpisce la fulminea rapi¬ 
dità con cui complicazioni irreparabili si instau¬ 
rarono (Felizet, Terrillon, Lieblin) e questi casi 
sono indubbiamente più numerosi, sicché è per la 
salute degli infermi opportuno che si faccia tutto 
il possibile per sfatare quella che il più delle 
volte è una pericolosa leggenda, della tolleranza 
dell’esofago per i corpi estranei (Di Vestea). 

Le più frequenti complicazioni sono rappresen¬ 
tate da processi infiammatori che, partendo dalla 
ulcerazione traumatica della parete esofagea, si 
approfondano nei tessu-ti circostanti determinando 
ascessi e flemmoni periesofagei altamente settici, 
mediastiniti purulente e putride, pleuriti. La for¬ 
mazione di raccolte periesofagee può essere estre¬ 
mamente rapida. Essa è più frequente, per ovvie 
ragioni, quando si tratta di corpi estranei aguzzi, 
come frammenti di osso, lische di pesce, reste 
di grano. Raramente è stato osservato l’edema 
della glottide. 

Ancor più imponenti per la sintomatologia loro 
sono le emorragie per lesioni vascolari, raramen¬ 
te primitive, assai più spesso secondarie a lenta 
ulcerazione della parete esofagea e vascolare in 
contatto. Fatti di tal genere sono stati riscontrati 
a carico dell’-aorta (Ciliari, Krause, Poui-et ecc.). 
Nel -caso di Krause la perforazione dell’aorta av¬ 
veniva otto mesi dopo la ingestione di una mo¬ 
neta e 22 mesi dopo in un caso di Turne-r. 
Ilecker riferisce un caso notevole in cui non 
l’emorragia, ma un aneurisma aortico sarebbe 
conseguito alla ingestione di un ago migrato at¬ 
traverso alla parete esofagea. Troviamo poi ulce¬ 
razioni della arteria polmonare (Korvalsky) di 
una mediastinica (Massa), di una carotide, della 
cava -superiore, della tiroidea inferiore, di una 
coronaria, della emiazigos, della succlavia (Pou- 
let). Non di rado l’emorragia fu postoperatoria, 
dopo la estrazione per le vie naturali del corpo 
estraneo (Eglott, Massa). Ancora per la presenza 
di corpi estranei esofagei si osservarono fistole 
esofago-trac he ali ed esofago-bronchiali, come fu 
osservata neurite del ricorrente sinistro con pa¬ 
ralisi temporanea o definitiva di esso. In qualche 
caso iba impressionato la rapida emaciazione, 
anche ad onta del consentito passaggio di alimen¬ 
ti liquidi. In un caso di Abbè un individuo era 
stato creduto tubercolotico, mentre il suo stato 
derivava dalla presenza di una dentiera nell’eso-^ 

fago. 

I sintomi immediati dell’arresto di un corpo 
estraneo nell’esofago sogliono essere assai clamo- 
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rosi. Si hanno, con differente intensità a secon¬ 
da della natura dell’oggetto ingerito e del punto 
di arresto, tosse insistente, vomito, senso di sof¬ 
focazione. Durante i violenti conati di questi 
primi momenti il corpo estraneo può essere for¬ 
tunatamente vomitato. Se ciò non avviene suben¬ 
tra di solito un periodo di maggiore calma che 
può /ingannare l’infermo ed i familiari. La disfa¬ 
gia persiste, ma p-uò essere parziale e consentire 
l’ingestione di cibi liquidi e semisolidi, il dolore 
è quasi costante, sordo o trafittivo, non sempre 

localizzato precisamente nella sede del corpo 
estraneo. 

Sempre a seconda della natura e sede dell’og¬ 
getto, possono più o meno precocemente mani¬ 
festarsi i sintomi delle già ricordate complica 
zioni settiche, 'emorragiche, nervotee. 

La diagnosi, facile a stabilirsi quando non si 
tratti di bambini o di alienati, viene posta sulla 
scorta dei fenomeni subiettivi ora ricordati e del¬ 
l’esame radioscopico che rivela immediatamente 
la forma, e la sede dei corpi opachi ai raggi X. 
Non sono conisigliabili manovre cieche ed inutili 
colla sonda a scopo diagnostico. 

Alla prognosi, sempre riservata, già abbiamo 
accennato. Essa indica 1’immediato tentativo della 
estrazione, alla quale però il chirurgo deve ac¬ 
cingersi solo se disponga dei mezzi indispensa¬ 
bili. 

La propulsione del corpo estraneo nello stomaco 
per mezzo della sonda, da alcuno consigliata, è 
un procedimento assolutamente condannabile, a 
meno che non si tratti dell’arresto di boli alimen¬ 
tari voluminosi, ma molli (Castagna). È questa 
una evenienza non rara ispecialmente in individui 
vecchi, che inghiottono voracemente boli non ben 
masticati e che non di rado presentano una insuf¬ 
ficienza funzionale della muscolatura esofagea. 
Tolti questi casi, la sonda non può legittimamen¬ 
te esser considerata un mezzo sufficiente ed il 
suo uso diviene non solo inutile, ma assoluta¬ 
mente dannoso (Sencert, Guisca, Gradenigo, 
Voss ecc.). 

"V engono allora in campo gli - strumenti del 
vecchio armamentario e più comune di tutti il 
panierino di Graefe, coki giustamente mal f/a- 
mato. Questo strumento, che ha pure al suo at¬ 
tivo tante migliaia di brillanti estrazioni, ha 
anche però dato luogo a tanti disastri da farci 
ripudiare definitivamente il suo impiego. Gli im¬ 
puntamene dopo la presa sul corpo estraneo, ta¬ 
lora addirittura invincibili (Walter, Lejars, Gui- 
sez), quelli contro l’anello cricoideo, le ferite 
dell’esofago, poi sedi di gravi processi settici, le 
perforazioni esofagee sono ormai numerosissime 
(Le Dentu, Weiss, Schmiegeloff, Killian, Thomas). 
Sarebbe quindi errore fidarci su qualche favore¬ 
vole resultato che tutti contiamo, specialmente 
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negli anni lontani, nè tener troppo conto di casi 
eccezionalmente favorevoli come quello di Mo- 
ione che estrasse col panierino una dentiera ri¬ 
masta nell’esofago per un mese. 

Molto migliore è, per giudizio concorde, l’un¬ 
cino di Kirmisson, che ha invero un campo 
molto piu ristretto di oggetti su cui può far 
presa, ma quasi mai è capace di arrecar danni 
Coll’uncino le estrazioni di monete e bottoni, 
anche se tardive, si compiono senza pericolo; se 
esso poi è guidato dal controllo radioscopico,'di¬ 
viene uno strumento che merita pienamente di ri¬ 
manere nella pratica chirurgica giornaliera (La¬ 
sagna). E tale controllo, tutte le volte ohe è pos¬ 
sibile, e dovrebbe esserlo ormai anche nei mi¬ 
nimi centri ospedalieri, non dovrà miai venir tra¬ 
scurato, poiché colla radioscopia prima della 
estrazione ed anche durante l’estrazione medesi¬ 
ma si può trasformare una operazione cieca in 
un intervento guidato dalla vista dell’operatore. 

Di fronte a questi mezzi che la radioscopia può 
rendere meno pericolosi, ma che sono pur sempre 
lontani dai vantaggi che può offrire la diretta 
visione dei corpo estraneo, sempre maggior favo¬ 
le acquista giustifieatamente la estrazione esofa- 
goscopiea. Questa, che gode la meritata prete- 
nenza degli specialisti, è però un intervento che 
abbisogna di una particolare esercitazione tecnica 
e di un instrumentario che il chirurgo generale 
quasi mai possiede. La" tecnica esofagoscopie a ha 
raggiunto ormai un grado di perfezione che non 
si esagera a dire meravigliosa. Strumenti nume¬ 
rosi ed ingegnosissimi sono stati ideati per estrar¬ 
re corpi estranei di ogni forma e struttura: si 
seziona coll’ausa galvanica il cautchouc delle 
dentiere più voluminose, si frammentano in sito 
le altre, s e ne raddrizzano gli uncini di presa, si 
chiudono gli spilli di sicurezza, si incappucciano 
le punte degli aghi, si porta una elettrocalamita 
in vicinanza dei corpi di ferro e di acciaio, si 
disimpegnano i corpi estranei sbarrati con pinze 
di\ai ioatrici. Ghevalier Jackson in un bambino 
che aveva nell’esofago quattro spilli da balia 
aperti e fra loro impigliati per modo che si muo¬ 
vevano in catena, riuscì a proteggere le punte ed 
estrarre i due più alti e ricacciare i più bassi 
nello stomaco di dove furono normalmente elimi¬ 
nati. E come questo tanti altri casi potrebbero 
esser citati di brillantissimi interventi esofagosco- 
pici. Tutti però sono concordi nell’iaffermare che 
l’estrazione esofagoscopica è una operazione dif¬ 
ficile, che spesso richiede l’anestesia generale, 
non innocente in simili condizioni, e si sentono 
distinti specialisti dire che dell’esofagoscopio si 
è abusato e tessere ancora l’elogio del vecchio 
uncino di Kirmisson (Lasagna). 

Data questa posizione precisa, noi crediamo che 
il chirurgo generale, armato del solo uncino e 
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del bisturi, quando si imponga un atto operato¬ 
rio, non debba ancona abbandonare il terreno. 

Abbiamo finora detto soltanto dei mezzi in¬ 
cruenti, che in realtà bastano nella maggioranza 
dei casi Ma guando il corpo estraneo ha delle 
parti aguzze facili a ferire la parete esofagea, 
quando esso permane nell’esofago da tempo assai 
lungo, sicché più temibile è una ulcerazione della 
parete, quando, peggio ancora, esista alito fetido 
od altri segni di infezione esofagea o periesofa¬ 
gea, è la estrazione cruenta che ormai si impone. 

Ed allora, a seconda della altezza del corpo estra¬ 
neo, (può venire in campo la ipofaringotomia re¬ 
trotiroidea, la esofagotomia cervicale, cui potrà 
far seguito, attraverso alla breccia operatoria, la 
estrazione esofagoscopica, ed infine, per i corpi 
estranei più profondi, sopracardiali, la estrazio¬ 
ne per via gastrotomica, lasciando da parte la 
esofagotomia mediastinica, per le ragioni che tra 

breve diremo. 

La esofagotomia cervicale classica ha, fino dalle 
sue lontane origini, una prognosi operatoria as¬ 
sai grave. Le indicazioni ne sono poi assai li¬ 
mitate poiché difficilmente si potrebbe con essa 
raggiungere corpi estranei profondi oltre la quar¬ 
ta vertebra dorsale, o tutt’al più, nei bambini, la 
quinta. Le complicazioni settiche e gli insuccessi 
di questa operazione sono ben noti ai chirurghi 
e costituiscono un argomento di studio ormai 
classico, sul quale non occorre tornare. 

L’esofago tomi a transtoracica o mediastinica, che 
potrebbe servire per raggiungere corpi estranei 
più bassi è una operazione che non sembra an¬ 
cora uscita dal campo sperimentale. Perfettamen¬ 
te disciplinata dal punto di vista tecnico, special- 
mente dal Forgu-e, Quenu, Henle, Enderlen ed 
altri, potrà forse affermarsi per altre indicazioni 
chirurgiche, non per la estrazione di corpi estra¬ 
nei, che possono esser raggiunti per altre vie 
con molto minor danno e minore pericolo. 

/Mantiene invece tutto il suo valore e gode, in 
caso di indicazioni appropriate, una meritata pre¬ 
dilezione l’intervento laparotomico seguito da 
gastrotomia anteriore ed esplorazione retrograda 
dell’esofago inferiore, esplorazione digitale il più 
spesso od anche, ove occorra, esofagoscopica. 

Questa operazione, eseguita per la prima volta 
dal Riohardson nel 1886 è stata quindi praticata 
un numero discreto di volte, almeno una trentina, 
e, se pure il perfezionamento della esofagoscopia 
la renderà sempre più rara, essa merita la piena 
fiducia dei chirurghi ai quali ha dato numerosi 
successi, con una mortalità certamente di molto 
inferiore a quella della esofagotomia cervicale. 

L’operazione, anche da me eseguita con favore¬ 
vole resultato nel caso da cui trae origine questo 
scritto, ha qualche difficoltà e qualche pericolo 
operatorio che vale la pena di rilevare. Uno di 


essi è rappresentato dalla impossibilità di deter¬ 
gere e vuotare accuratamente lo stomaco con la 
gastrolusi preoperatoria, mentre il pericolo di 
sepsi è aumentato dalla presenza di eventuali de¬ 
cubiti esofagei con conseguente scolo di secre¬ 
zioni infettanti nello stomaco. La gastrotomia poi 
non può. per necessità tecniche evidenti, esser 
fatta mantenendo per tutta la durata della opera¬ 
zione la ferita gastrica esteriorizzata, come si fa 
nella estrazione di corpi estranei dello stomaco. 
L’indice esploratore, per poter raggiungere ed 
oltrepassare il cardias, deve infossarsi molto pro¬ 
fondamente, traendosi dietro un imbuto di parete 
gastrica che riveste il pugno e si affonda nell ad¬ 
dome durante le ricerche del corpo estraneo. 
L’inquinamento della sierosa peritoneale riesce in 
questo modo spesso inevitabile ad onta delle più 
•rigide cautele protettive. Raggiunto poi il coTpo 
•estraneo nell’esofago e riconosciutane la posizio¬ 
ne, comincia la parte veramente scabrosa dell’atto 
operatorio. Ili disimpegno del colpo deglutito, il 
raddrizzamento ed orientamento di esso verso il 
cardias e l’attrazione nello stomaco possono essere 
estremamente difficili e lo furono anche nel 
nostro caso. In questo tempo, che è il più imporr 
tante, l’operazione diviene evidentemente cieca e 
pericolosa quasi quanto l’estrazione coi vecchi 
mezzi per le vie naturali. La fretta imposta dal 
•rischio della infezione peritoneale, i pericolosi ri¬ 
flessi nervosi determinati dalla stessa esplorazio¬ 
ne, possono indurre a manovre violente, il cui 
effetto non può essere valutato. 

Ma ad onta di ciò l’operazione si avvantaggia 
di tutte quelle risorse che la lunga esperienza 
laparotomia fornisce ad un chirurgo sufficien¬ 
temente sperimentato. Se vi sono pericoli vi sono 
anche mezzi per combatterli in campo aperto, 
l’indice introdotto fino sul corpo estraneo costi¬ 
tuisce il più fine ed il più obbediente degli stru¬ 
menti di esplorazione e di estrazione. Questi pregi 
indiscutibili danno ragione dei quasi costanti suc¬ 
cessi di questa operazione e giustificano piena¬ 
mente la nostra fiducia. 


Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. Gherardo Ferreri. 

Una sanguisuga nella laringe. 

Pott. GIUSEPPE MASSIONE. 

Tra i corpi stranieri che 6i riscontrano nella 
laringe e nel cavo naso.farirageo, uno dei più 
rari e certamente il più strano, è la sanguisuga. 

Trattasi in genere della sanguisuga cavallina 
(aemopis vorax) che è un'Anellide (ordine Irudi- 
nei, famiglia Guathobellidae, genere Aemopis) di 
lunghezza varia da mezzo cm. fino a 10, di co 
lore marrone-lavagna. Ha due ventose : una ce- 
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’falica e una podalica: quest’ultima è più grande 
e più forte della cefalica; ambedue però sono 
insufficienti per attaccarsi alla pelle, ma si im¬ 
piantano benissimo sulle mucose. 

Questa sanguisuga si trova nelle acque di ru¬ 
scelli, di fontanili, di stagni: l’aiomo o gli ani¬ 
mali bevendo quest’acqua introducono la san¬ 
guisuga die s attacca con le ventose sulla mucosa 
delle prime vie respiratorie. 

Sono state descritte -sanguisughe attaccate sulla 
parete post-superiore del velopendolo, sul cercine 
della tuba di Eustachio, nella fossetta di Rosen- 
mùller, sulle pliche ariepiglottiche, sull’epiglot¬ 
tide, sulle aritenoidi, sulle false corde, sulla 
trachea, sulla faccia inferiore della lingua in 
corrispondenza della vena ranina ecc. 

Al momento dell’attacco l’individuo ha — ma 
non sempre — una sensazione di una leggera 
puntura: dopo non permane che un senso di 
corpo estraneo in gola. Nei giorni successivi 
comincia remissione di sangue, continuo; alcune 
volte abbondante: l’emorragia non si arresta sia 
perchè nel periodo di replezione l’anellide non 
cessa di succhiare sangue (Citelli), sia perché 
dalle glandole salivari si secerne un liquido che 
impedisce la coagulazione del sangue (Mense). 

Le sanguisughe attaccate in laringe o in tra¬ 
chea danno anche luogo a tosse continua, violen¬ 
tissima, e quelle con attacco neli’epifaringo a 
fuoriuscita di sangue attraverso le fosse nasali. 

Vario è il tempo di permanenza del parassita: 
da pochi giorni arriva sino a 15 (Ramon de la 
Sota), 16 (Garhini), 22 (Marcacci), 26 giorni (Oli¬ 
vieri). E si può dire che esso vi resta, finché 
non viene portato via strumentalmente : solo in 
un caso di Garbini venne emesso spontaneamen¬ 
te con la tosse. 

Rare sono le conseguenze gravi per la presenza 
della sanguisuga : Aubert, Chavasse, iPinelli, Gai- 
logos, Palazzolo, Maissuriantz e Tapia riportano 
però casi di morte o per asfissia o per emor¬ 
ragia o per le operazioni gravi che richiesero 
(tracheotomia, erico-tracheotomia ecc.). 

Molto raramente invece dell’aemopis vorax si 
trova la comune mignatta o hirudo officinalis 
(caso di Olivieri) e nel Messico la Haementaria 
officinalis. 

Il 20 'luglio scorso mi si presenta, all’Ambula¬ 
torio della Clinica Otorinolaringoiatrica di Roma, 
una donna di anni 58, contadina, di Piano Ro! 
mano. 

Da circa otto giorni ha continue emorragie dalla 
bocca, abbondanti negli ultimi due giorni, ab¬ 
bassamento accentuato della voce, tosse violenta 
e senso di corpo straniero in gola. .Afferma di 
non avere avuto alcuna malattia, nè affezioni 
delle prime vie respiratorie, nè abbassamento di 
voce : racconta però ohe altre due volte ebbe sen¬ 
sazione di corpo straniero in gola, senza sangue 


nè tosse, con senso di vomito che provocò la 
fuoriuscita dalla bocca di un verme biancastro 
lungo circa 20 cm. (ascaridi?). 

L'esame faringoscopico fa vedere sulla parete 
posteriore della faringe sangue in parte coagu¬ 
lato. All’esame della laringe si osserva ohe il ve¬ 
stibolo laringeo è ripieno di muco misto a san¬ 
gue.- a destra, nella regione della falsa corda, 
si vede una massa grigio-ardesiaco piuttosto 
scura, lucida, che a prima vista, dà l’impres¬ 
sione di un tumore angiomatoso. Nettata la la¬ 
ringe si osserva invece che ciò non è altro che 
una porzione di un grosso verme attaccato sulla 
metà della plica ariepiglottica di destra e che 
pende fino nella parte anteriore della regione 
ipoglottica appoggiandosi sulle corde false e 
vere dello stesso lato (Vedi figura schematica). 



Il verme compie movimenti; si riconosce essere 
una sanguisuga. 

Avendo domandato alla paziente se aveva be¬ 
vuto acqua in campagna quando avvertì i primi 
disturbi, racconta che mentre in un pomeriggio 
aiutava a caricare il grano mietuto, assetata pei 
il caldo intenso di quel giorno, andò con altre 
tre compagne a bere in un abbeveratoio di ca¬ 
valli, essendo rotta la -condottura del fontanile. 
Subito sentì qualche cosa in gola, ma non vi 
prestò molta attenzione essendo, da principio, i 
disturbi molfo lievi. 

Previa anestesia locale cocainica, si riesce, 
dopo vari e infruttuosi tentativi dovuti alla su¬ 
perficie viscida che faceva scivolare la pinza la¬ 
ringea sulla presa, a estrarre per intero la san¬ 
guisuga che, messa in acqua sviluppa una lun¬ 
ghezza di circa 8 centimetri. Dopo l’estrazione si 
osserva -che esiste una piccola lesione di conti¬ 
nuo — con una leggera ecchimosi circostante — 
nella metà della plica ariepiglottica di destra. 

-Fu ordinato riposo e polverizzazioni alcalo- 
a drenai miche; si riosserva la paziente dopo tre 
giorni. Si nota che sulla laringe iperemica spic¬ 
cano due punti ricoperti da una patina bianco- 
grigiastra, uno sulla plica ariepiglottica destra e 
l’altro nella regione ipoglottica. al disotto della 
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commessura anteriore: si può dire ohe le due 
lesioni corrispondono ai due punti di attacco 
della sanguisuga. 'Questa, osservata dai colleglli 
Pasquini e Montalenti dell Istituto di Zoologia, è 
stata riconosciuta per una sanguisuga cavallina. 

Di fronte ai numerosi casi pubblicati sulla 
presenza di sanguisughe nelle prime vie respira¬ 
torie, non avrei certamente reso noto il caso 
capitato alla mia osservazione, se non vi fosse 
una ragione — diciamo così — geografica. In> 
fatti mentre Gallegos in Spagna è riuscito a riu¬ 
nire in 10 anni 112 casi, e Tonietti in poco più 
di run anno di Ambulatorio otorinolaringoiatrico 
a Tripoli 19 casi (15 indigeni e 4 soldati italia¬ 
ni) e mentre numerosissimi sono i casi osser¬ 
vati in Algeria e Tunisia, non possiamo dire òhe 
altrettanto frequenti siano in Italia. E le osser¬ 
vazioni pubblicate riferiscono quasi sempre casi 
osservati in Sicilia (Citelli, Garbini, Piazza, Ga¬ 
sali, D’Aguanno ecc.), o nelle altre province me¬ 
ridionali (Ridola a 'Matera ecc.) : nelle altre re¬ 
gioni, almeno mi è noto, solo il caso di Marcac- 
ci (a Sinalunga in provincia di Siena) 3 casi di 
Casali (soldati infettati nelle campagne Bene, 
ventane e Casertane durante le grandi manovre) 
e il caso di Olivieri a Roma (1903) nel quale si 
trattava di un contadino di Rivo d’Otri (Rieti), 
lavorante nella campagna romana, che osservalo 
dal prof. Geronzi, presentava un’hirudo officinalie 
impiantata da 26 giorni sulla commessura an¬ 
teriore. 

.Nella Clinica Otorinolaringoiatrica di Roma, 
malgrado il numero imponente di malati (le pri¬ 
me visite sono aumentate da 1700 nel 1904-1905 a 
oltre 7000 nel 1927-1928), è questo il primo caso 
che capita all’osservazione. Ma deve essere te. 
liuto presente perchè se offre poche difficoltà 
diagnostiche e terapeutiche a uno specialista, di¬ 
venta di assoluta impossibilità diagnostica per il 
medico condotto di campagna al quale il pa¬ 
ziente _ in genere contadino — si rivolge per 

primo. 

*** 

Credo di far cosa utile a òhi volesse interes¬ 
sarsi dell’argomento riportando la bibliografia 
che mi è riuscito di riunire. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE DELLA NUTRIZIONE. 

La glicosuria © la lattosuria 
durante la gravidanza ed il puerperio. 

(J. Snoeck. Bruxelles Méd., t. Vili, n. 11, 1928). 

Accanto alla glicosuria diabetica che costituisce 
una complicazione grave, ma rara, della gravi¬ 
danza, esiste una glicosuria gravidica fisiologica, 
benigna, infinitamente più frequente, la cui pato¬ 
genesi resta ancora assai oscura. 

Questa, glicosuria è caratterizzata, secondo l’A. 
dall’assenza d’iperglicemia, dalla scarsa quan¬ 
tità di zuccheri riduttori nella urina (1-2 % 0 in 
media; 4-5 %o al massimo), dalla nessuna in¬ 
fluenza delle variazioni di regime su questo tasso, 
dall’assenza di ogni sintomo subbiettivo riferi¬ 
bile al diabete, dalla conservazione di uno stato 
generale eccellente. 

Di tutte le teorie che cercano di spiegare questa 
glicosuria gravidica così detta fisiologica, due 
meritano di essere rilevate. Secondo alcuni autori 
questa glicosuria trarrebbe la sua origine da una 
insufficienza epatica, da un deficit passeggero 
del fegato che determinerebbe una diminuzione 
del potere di ossidazione degli zuccheri. Secondo 
altri autori la glicosuria deriverebbe da un ab¬ 
bassamento della soglia renale del glucosio nella 
donna incinta.- la permeabilità del rene rispetto 
al glucosio del sangue sarebbe aumentata e, pur 
restando la glicemia normale, si produrrebbe una 
leggera glicosuria. Il punto debole della tesi della 
insufficienza epatica sta nel fatto che mai è stata 
constatata iperglicemia nel decorso di una glico¬ 
suria gravidica spontanea. D’altro canto per qual 
meccanismo, secondo la teoria del « diabete re¬ 
nale », la soglia del glucosio è abbassata durante 
la gravidanza? Si tratta di una azione ormonica 
del corpo luteo, della mestruazione, della gravi¬ 
danza, oppure intervengono altre glandole endo¬ 
crine, o in fine altri fattori come il metabolismo 
calcico, la circolazione renale? Nulla di certo 


sappiamo, e per ciò ]a patogenesi della glicosuria 
gravidica semplice ci sfugge. 

Il significato, invece, della lattosuria gravidica 
è oggi bene chiarito. L’origine del lattosio non 
può essere messa in dubbio : la sintesi di esso è 
fatta, partendo dal glucosio del sangue, nella 
glandola mammaria. La lattosuria lieve delle ul¬ 
time settimane della gestazione compare nel mo¬ 
mento in cui le glandole mammarie entrano in 
attività, con la secrezione colostrale. Il lattosio 
elaborato dalle mammelle è riassorbito nel tor¬ 
rente circolatorio, ed immediatamente viene eli¬ 
minato attraverso i reni, qualunque sia la quan¬ 
tità presente nel sangue. Durante il puerperio, 
nei primi 10-12 giorni, la lattosuria è abbondan¬ 
te (5-8 gr. per mille) per il fatto che nel 3°-4° 
giorno c’è una secrezione lattea forte, corrispon¬ 
dente alla montata lattea, mentre il succhio è 
ancora insufficiente a eliminare una stasi lat¬ 
tea. Quando i bisogni del bambino si pongono in 
equilibrio con la produzione lattea della madre, 
la lattosuria del periodo puerperale scompare 
gradatamente, se le condizioni restano normali. 
Che se avviene un rallentamento transitorio, o 
definitivo, dell’allattamento materno (linfangite, 
ascesso, divezzamento prematuro, ecc.) la lat¬ 
tosuria ricompare 

A. Piccinelli. 

Studi sul diabete mellito nel bambino. 

(K. Widnas. Acta Paediatrlca, supplemento n. 1, 

10 giugno 1928). 

11 diabete mellito è un’affezione delle isole del 
Langerbans del pancreas, con mancanza della 
secrezione interna della glandola, per cui ne se¬ 
gue un alterato metabolismo non solo degli idrati 
di carbonio, ma del metabolismo generale; e si 
ha o per impossibilità da parte del fegato di for¬ 
mare i depositi di glicogeno, o una diminuita 
fissazione del glicogeno nei tessuti, o un difetto 
di utilizzazione dello zucchero circolante nel san 
gue, che avrebbe una forma stereometrica inuti¬ 
lizzabile o una glicogenolisi eccessiva. Ma tutti i 
sintomi vengono eliminati con la somministra¬ 
zione dell’insulina. 

Zucchero sanguigno e glicosuria-. 1) L’acqua 
pura diminuisce il contenuto di zucchero sangui¬ 
gno nei bambini diabetici, mentre gl’idrati di car¬ 
bonio e le proteine e i grassi l’aumentano; au¬ 
mento che è rapido per gl’idrati, lento per le 
proteine, e per i grassi l’aumento dello zucchero 
viene notato soltanto dopo 2 ore. 2) La soglia 
della glicemià nei bambini si trova tra 0.12-0,29 % 
ed è più elevata nei bambini trattati con l’insu¬ 
lina. 3) L’insulina diminuisce il contenuto dello 
zucchero sanguigno. 4) L’acetonemia o l’acetonu- 
ria sono meno facilmente influenzate della glice- 
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mia e della glicosuria. 5) I differenti pasti hanno 
una certa influenza sul contenuto dell’acetone 
nel sangue: l’acetonemia aumenta somministran¬ 
do acqua e grassi, e diminuisce per gl’idrati di 
carbonio. 6) Il contenuto totale di acetone nel 
sangue è di 12 mmgr. per 100 cmc.; iper l’acido 
diacetico è di 16 mmgr. Il contenuto più. basso 
per l’acetone è di 4 mmgr., e dell’acido diacetico 
8 mmgr. per 100 cmc. 7) Nei casi trattati con 
l’insulina l’acetonemia a digiuno era meno gran¬ 
de che in quelli trattati con il regime. L’insulina 
data prima del pasto diminuisce l’aumento dei- 
fi acetonemia dopo il pasto. 8) Metabolismo del¬ 
l'acqua : nei casi con iperglicemia il contenuto in 
acqua del sangue a digiuno è assai basso, au¬ 
menta dopo il trattamento con rinsulina. 9) Le 
iniezioni di insulina sono assai spesso' seguite 
da una diluizione del sangue. 10) Dopo ogni pasto 
ha luogo una diluizione del sangue, meno pro¬ 
nunciata dopo un pasto contenente molto grasso, 
è più pronunciata dopo un pasto contenente idrati 
di carbonio e proteine. 11) Il volume dell’urina 
nei bambini diabetici è più grande dopo un pasto 
con idrati di carbonio se vi è iperglicemia; dopo 
'le proteine il volume è come dopo l’ingestione 
di acqua, pura, è minore dopo i grassi. Nel pas¬ 
saggio dalTaglioosuria alla glicosuria prima au¬ 
menta il volume delle urine e poi compare lo 
zucchero. 12) Il metabolismo dell’acqua è influen¬ 
zato dalla glie ernia. 13) Nelle malattie infettive 
con febbre e nelle infezioni locali piogene si ha 
un aggravamento passeggero del diabete. Dopo 
gli orecchioni, la pertosse; l’angina si ha dopo un 
aggravamento permanente del diabete, che si ma¬ 
nifesta a poco a poco, quando sono scomparsi i 
sintomi acuti della malattia. Le diarree provo¬ 
cano u-n miglioramento del diabete. Ha anche in¬ 
fluenza lo stato del bambino e le stagioni: si ha 
un miglioramento .spontaneo nell’estate, ed una 
ricaduta nell’autunno. Il maggior numero di casi 
nuovi si ha in ottobre, quella dell’entrata in 
ospedale a novembre, ed il più gran numero di 
morti in settembre e dicembre. 

Baldari. 

Sul diabete secondario a colecistopatie. 

(Gerhard! Katsch. Deut. med. Woch ., 7 sett. 1928). 

I rapporti fra calcolosi biliare e diabete sono 
noti da tempo. In questi ultimi anni, però, le 
nostre conoscenze su tale argomento si sono ar¬ 
ricchite di due nuove acquisizioni, cioè della pos¬ 
sibilità di colecistopatie larvata o latenti e della 
frequenza di lievi disturbi pancreatici nelle cole¬ 
cistiti acute e nelle .colecistopatie croniche. 

Non si possono portare dati statistici, ma cer¬ 
tamente,, la frequenza con cui il diabete si ac¬ 
compagna a colecistopatie deve essere ben mag¬ 


giore die quella ammessa, tempo fa, da V. Noor- 
den del 2,3 %. 

In qualche caso, i rapporti fra le due malattie 
sono evidenti come nel paziente di cui l’A. ri¬ 
porta la storia, il quale, ammalatosi dal 1900 al 
1914 per calcolosi biliare ebbe nel 1924 i primi 
sintomi del diabete; venuto poi a morte, si trova¬ 
rono modificazioni non importanti nella vecchia 
cistifellea e concrezioni nei dotti pancreatici. 

Un altro caso riportato dall’A. dimostra la pos¬ 
sibilità dei rapporti fra lievi malattie pancreati¬ 
che e lievi colecistopatie. Anche la necrosi acuta 
del pancreas può essere seguita da diabete : al¬ 
cune statistiche danno la frequenza del 3 %, ma 
forse esse sono incomplete poiché non tutti i casi 
operati vengono seguiti e si ignorano quindi le 
'conseguenze lontane degli interventi per necrosi 
acuta del pancreas. Maggiore importanza hanno 
però le malattie leggere e croniche del pancreas, 
che inducono scarsi o punti disturbi subiettivi. 

È un fatto che vi sono molti casi di diabete in 
oui un’anamnesi diligente dimostra la preesisten¬ 
za di colecistiti ed anche di accessi di una certa 
importanza. Joslin, riporta 73 casi del genere, ma 
il numero aumenterebbe certamente se si proce¬ 
desse alle indagini moderne sulle vie biliari, 
quali specialmente il sondaggio duodenale e lo 
studio della funzionalità della cistifellea. 

Si è parlato di una forma di diabete, che de¬ 
corre con dolori tormentosi nella regione del gan¬ 
glio solare; i francesi ne fanno addirittura il 
tipo di « diabète douloureux ». Si tratta in questi 
casi, di dolori pan creatici o da colecistopatia ta¬ 
lora larvata, talora dimostrata dalla presenza di 
ittero. L’A. trovò 14 casi di diabete con precedente 
storia di colecistite, contro 20 in cui questa non 
vi era. Secondo Wòrhmann, nel 24 % dei diabetici 
vi è, o vi è stata, una colecistite tipica e vi sono 
molti malati che finiscono diabetici, dopo avere 
frequentato per molta anni gli stabilimenti idro- 
terapici per le malattie epatiche. 

Evidentemente, non tutti i casi di diabete si 
possono ricondurre a lesioni del sistema pancrea¬ 
tico-biliare. Lo si può escludere per i diabeti 
gravi infantili, per alcune forme dei vecchi, da 
arteriosclerosi e disturbi cireolatori! del pancreas, 
per altre in cui entrano in causa dei disturbi en¬ 
docrini. Anche il fatto che è preceduta una co¬ 
lecistopatia non dimostra perentoriamente che ad 
•essa si debba attribuire il diabete. Questo, indub¬ 
biamente, è da considerarsi come poligenetico, ma 
non si deve disconoscere che nella sua genesi 
possono essere di grande importanza le altera¬ 
zioni delle vie biliari e che vi contribuiscono i 
consecutivi fini disturbi della funzionalità epati¬ 
ca, tanto che si parla spesso di diabete epatico. 

Per quanto poi riguarda le alterazioni del pan- 
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cieas, si osserva che queste possono colpire tanto 
la parte tabulare che l’insulare od entrambe. 

Si deve quindi ritenere, in complesso, che vi è 

un gruppo di diabeti che sono in dipendenza di 

colecistopatie e che vanno separati dagli altri, 

non soltanto per la patogenesi, ma anche per la 

prognosi e la terapia; essi, di fatto, generalmente, 
non sono gravi. 

Sorge anche, a tale proposito, la questione della 
profilassi del diabete nelle colecistopatie. Si deve 
pensare alla possibilità di sviluppo del diabete 
specialmente nel caso in cui si ha il quadro del 
dolore pancreatico (a sinistra). In tali casi, si 
dovrebbe procedere a ricerche per rivelare un dia¬ 
bete latente od uno stato prediabetico; a tale 
scopo, l’A. consiglia un’iperalimentazione (non di 
soli carboidrati) per 8 giorni, ricercando poi lo 
zucchero. Si metterà allora in opera la profilassi 
antidiabetica, sia dietetica, sia operativa; la co¬ 
lecistectomia, di fatto, è giustamente considerata 
come un’operazione profilattica per le lesioni pan¬ 
creatiche ed, allo stesso titolo quindi, per il pos¬ 
sibile sviluppo del diabete. 

Un’altra conclusione di una certa importanza 
trae i’A., cioè che il medico, in tutti i suoi malati, 
non badi soltanto allo stato presente, ma si in¬ 
teressi sempre del passato patologico del paziente, 
■che molte volte può dare importanti indicazioni 
per la diagnosi e la terapia. Filippini. 

PATOLOGIA VASALE. 

Sulla trombosi ed embolia. 

(Borchard. Bruns Beitr. z. Klin. Chir., 1928, Bd 144 
H. 2). 

È curioso che in certi anni la frequenza della 
trombosi e dell’embolia è maggiore. Non sempre 
la sede del trombo principale è 11 suo punto di 
formazione. Erroneamente spesso viene conside¬ 
rato come causa di una embolia polmonare un 
trombo della safena. L’A. ha visto in modo sicuro 
prima l’infarto polmonare e più tardi la trombosi 
della safena o tutt’e due cominciare da una stasi 
sanguigna del bacino. Tra i fattori principali del- 
l’etiologia della trombosi sono: il rallentamento 
della corrente sanguigna, le alterazioni della pare¬ 
te vasai e, e le alterazioni del sangue. Si sa che vi 
sono speciali malattie del sangue, il carcinoma, 
specialmente nel tratto intestinale, il mioma, le 
malattie della prostata ohe inclinano in modo 
speciale alla trombosi ed embolia, mentre nelle 
operazioni per struma le trombosi e l’embolia 
sono straordinariamente rare. Il pericolo mag¬ 
giore è nelle operazioni settiche specialmente 
quando il focolaio infettivo non viene asportato 
o è asportato incompletamente come per la cisti¬ 
fellea con colangite, per l’appendicite con parte¬ 


cipazione della vena ileo-cecale e delle vie linfa¬ 
tiche o con ascessi intraddominali latenti. 

Olile alla parte infettiva hanno importanza i 
pezzi necrotici come avviene nei tumori, nelle 
legature in massa, nei disfacimenti da raggi. A 
queste si devono aggiungere delle cause di ordine 
endocrino. Così la trombosi nella vecchiaia non 
è soltanto dipendente da alterazioni della circo¬ 
lazione ma da vecchiezza del sangue. 

■Nelle infiammazioni e nei tumori maligni tro¬ 
viamo una coagulazione accelerata: se in queste 
due malattie non si porta via il tumore o ]a sor¬ 
gente della infezione, aumenta naturalmente il 
pericolo della trombosi. 

Ciò spiega il gran numero di trombosi ed em¬ 
bolie per laparatomie esplorative in carcinomi 
gastrici e la rarità nelle operazioni addominali 
con drenaggio. Certamente non sono indifferenti 
le iniezioni endovenose di medicamenti. Fra le 
alterazioni predisponenti delle vie sanguigne dob¬ 
biamo mettere le cause debilitanti generali, i di¬ 
fetti cardiaci, il cuore piccolo, la aorta piccola, 
il tipo di astenia adiposa, la vecchiaia, le perdite 
di sangue, le alterazioni della respirazione. Il 
maggior numero di trombi appartengono alla fe¬ 
morale e all’iliaca, mentre la safena è colpita in 
maniera varia. Nel massimo dei casi si trova la 
causa nelle piccole vene del bacino. Il momento 
delle alterazioni della -corrente sanguigna è cer¬ 
tamente nei primi giorni dopo l’operazione nei 
quali i pazienti a causa dei dolori rimangono 
tranquilli, respirano meno prefondamente, il dia¬ 
framma è spinto in alto, per meteorismo. 

Come mezzi profilattici in tutti i pazienti sopra 
la trentina si dovrebbero usare, prima dell’ope¬ 
razione, per uno, due giorni preparati di digitale, 
riposo, non assoluto in letto, nessun purgante 
troppo forte e non il giorno prima dell’operazio¬ 
ne pei evitare una perdita di liquido intestinale 
■ed un prosciugamento del sangue; abbondante 
introduzione di liquidi, zucchero e idrati di car¬ 
bonio, iodio in dosi di 0,05 per otto giorni, nes¬ 
suna applicazione radiologica lunga prima della 
operazione, preparati di calcio soltanto se indi¬ 
spensabili e mai dopo l’operazione. Durante la 
operazione la più stretta asepsi, evitare l’inva¬ 
sione batterica della ferita, tagliare fino nei tes¬ 
suti sani asportando tessuti infiammati o trombo- 
sati, evitare le legature in massa. 

Dopo l’operazione possibilmente movimenti at¬ 
tivi e passivi precoci, massaggi. Posizione como¬ 
da, altemabile, che non lasci in riposo le estre¬ 
mità e il bacino, coi piedi del letto alzati; som¬ 
ministrazione di liquidi, e più presto possibile 
nutrizione. Oltre i cardiocinetici è da ricordare 
l’influenza favorevole della tiroxina contro la for¬ 
mazione di trombosi. r. brancate 
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L’embolectomia nei disturbi einbolici 

degli arti. 

(Einar Key. Lyon Chi r., n. 3, 1928). 

Questo tipo di intervento chirurgico va piglian¬ 
do sempre maggiore incremento, dopo i buoni 
risultati ottenuti in diversi casi, specialmente in 
Svez-ia dove dal 1912 al 1925 sono stati operati 
95 casi. 

L A- riporta una casistica generale di 229 casi 
e una personale di 17 interventi. 

L’embolo s/i (fissa di preferenza nel punto di 
biforcazione arteriosa e là si accresce per trom¬ 
bosi secondaria la quale si (Stabilisce principal¬ 
mente a valle e in parte anche a monte .dell’em¬ 
bolo. La trombosi secondaria può (determinare la 
occlusione completa del lume vasale e, secondo 
la sua estensione, può ostacolare o addirittura 
impedire la circolazione collaterale. 

Non è sempre facile localizzare un embolo. 
Spesso viene localizzato più in basso di dove si 
trova realmente. Bisogna tener presente ohe la 
localizzazione preferita è nella biforcazione arte¬ 
riosa e più o meno al di sopra del limite dei 
disturbi «circolatori. 

La diagnosi è facile per un embolo che ottura 
bruscamente l’arteria, ma può diventar difficile 
quando l’obliterazione del vaso non è completa 
fin dal principio e lo diviene solo progressiva¬ 
mente. (Non è possibile fissare limiti di tempo in 
rapporto all’insorgenza della gangrena. Fra i casi 
operati con successo il più tardivo è stato di 48 
ore ma è probabile che in quel caso la càrie da¬ 
zione non era completamente soppressa. Talora 
dopo •on’embolectomia ben riuscita possono persi¬ 
stere disturbi circolatori periferici dovuti a pic¬ 
coli emboli cacciati nelle arteriole periferiche. 

L’intervento va praticato preferibilmente in ane¬ 
stesia locale perchè si tratta spesso di soggetti in 
età avanzata e cardiopatici. La tecnica, in linea 
di massima, è quella di Cacrel per la sutura ar¬ 
teriosa. 

L’A. ha sostituito la vasellina con una solu¬ 
zione al 2 % di citrato sodico nella quale immer¬ 
ge tutto quanto occorre per l’intervento: evita in 
tal modo l’eccessivo scivolamento dei ferri ed im¬ 
pedisce ugualmente la coagulazione del sangue. 
Messa allo scoperto l’arteria bisogna assicurarsi 
della sede dell’embolo e dei suoi limiti in alto e 
in basso. Si isola il tronco arterioso a monte del¬ 
l’embolo e vi si pone una pinza soffice o, meglio, 
un filo che permette di interrompere .la circola¬ 
zione per semplice trazione. A valle non si met¬ 
tono pinze per il pericolo di schiacciare un trom¬ 
bo periferico secondario. L’arteriotomia si pratica 


al limite superiore del segmento arterioso occu¬ 
pato dall’embolo, ricordando che si deve incide¬ 
re lontano dal punto di biforcazione arteriosa per 
evitare «che la sutura in tal punto possa produrre 
una stenosi. Incisa l’arteria il coagulo ispesso fuo¬ 
riesce automaticamente o dietro lieve pressione 
esercitata a valle. Talora è necessario estrarlo il 
che va fatto con una pinzetta fine e con le mas¬ 
sime precauzioni per non ledere l’intima. Le mas¬ 
se di una eventuale trombosi secondaria vanno 
asportate con prudente trazione a piccoli tratti. 
L’iaJblazione dell’embolo primitivo e del trombo 
secondario deve essere completa, per evitare che 
piccoli frammenti residui vengano spinti verso la 
periferia dove possono provocare disturbi vari. 
Talora, per completare l’asportazione delle masse 
trombotiche, può essere indicata una seconda ar- 
teriotomia a valle. Quando l’embolo si prolunga 
molto al disopra dell’incisione arteriotomica, op¬ 
pure si trova in un punto di non facile accesso, 
si può essere obbligati a praticare l’arteriotomia a 
valle «del -coagulo e mobilizzare questo per mas¬ 
saggio o tirandolo in qualche modo dall’interno; 
dopo di ohe si lascia che la corrente sanguigna 
cacci fuori i coaguli. Tale -è il caso di emboli 
della biforcazione aortica e dell’iliaca primitiva 
che possono essere asportati con un’arteriotomda 
sulla femorale. Una volta tolto l’embolo si chiude 
il vaso a valle e si 'toglie la trazione a monte 
per (completare l’asportazione di eventuali fram¬ 
menti di trombo per mezzo della corrente san¬ 
guigna: il sangue deve uscire a getti sincroni 
al polso per potere -esser sicuri che non esistono 
altri emboli. A .tal uopo dopo praticata la sutura 
arteriosa bisogna assicurarsi che la circolazione 
sia completamente ristabilita. 

Il successo operatorio- è subordinato alla preco¬ 
cità dell’intervento, allo condizioni generali e allo 
«stato del cuore e dei vasi. Un embold a sede alta 
importa una prognosi più riservata perchè blocca 
una maggior parte del sistema vascolare e ag¬ 
grava il lavoro del cuore (Wiedhopf). 

L’A. riporta in due tabelle i 229 casi raccolti 
nella letteratura distinguendo quelli operati nelle 
prime 48 ore da quelli operati più tardi. In una 
terza tabella riporta i 17 interventi personali. .Ag¬ 
gruppa i singoli casi secondo la localizzazione e 
il tempo trascorso tra l’insorgenza dell’embolia e 
l’operazione. Classifica i risultati in : guarigione 
definitiva; mortalità postoperatoria (entro le 12 
ore); mortalità nel mese (per malattie di-verse, 
cardiopatia, o gangrena); ed esito in gangrena. I 
risultati migliori si sono avuti nei casi operati 
nelle prime 10 ore. In rapporto alla localizza¬ 
zione, le embolie dell’ascellare, omerale, femora¬ 
le, poplitea sono di prognosi più favorevole di 
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quelli 'della biforcazione aortica e dell’iliaica pri¬ 
mati va. Degna di particolare interesse è la prima 
tabella: . . 

Arto superiore : su 13 casi, operati entro 10 ore, 

9 guarigioni e 4 morti nel mese, di cui 1 con 
gangrena. 

Aorta, su 12 casi, operati entro le 24 ore, 2 
giuariig., 2 morti postoperat., 7 morti nel mese di 
cui 6 con gangrena. Su 5 casi operati fra le 24 
e le 48 ore 1 morto postoper. e 4 gangrene. 

Iliaca primitiva : su 20 casi, 5 guiariig., 2 morti 
postoper., 12 morti nel mese di cui 8 con gan- 
grena, 7 casi guariti erano stati operati entro le 

10 ore. 

Femorale : su 54 'casi, 18 guarigioni, 3 morti 
postoper., 33 morti nel mese di cui 27 con gan¬ 
g-rena. I casi guariti erano stati operati entro 
le 20 ore. 

Poplitea : su 14 casi, 6 guarigioni, 1 morte po¬ 
stoperat., e 7 morti nel mese con gangrena. I casi 
guariti erano stati operati entro le 24 ore. 

Sui 17 casi personali — delle varie localizza¬ 
zioni -- l’A. ha avuto 8 guarigioni, 1 morte po¬ 
stoper., 5 morti nel mese di cui 3 con gangrena, 
e 3 esiti in gangrena. I casi guariti sono stati 
operati entro le 12 ore e solo un caso dopo 22 ore. 

Pacetto. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Colecistografia: azioni tossiche delle so¬ 
stanze coloranti. Studio clinico e spe¬ 
rimentale. 

(B. M. Dick e V. G. H. Wallace. Brit. J. of Sur¬ 
geli/, gennaio 1928). 

Tra i fenomeni consecutivi alla somministra¬ 
zione di tetraiodoftaleina sodica sono ricordati : 
dolori nelle parti alte dell’addome, nausea, vomi¬ 
to, diarrea, febbre. 

Pare che un solo caso di morte sia registrato 
(Haddy: dopo somministrazione di gr. 5,5). Gli 
AA. che hanno largamente usato questa sostanza 
per la colecistografia, hanno avuto in un caso 
una pancreatite emorragica mortale; in un secon¬ 
do lo stabilirsi di un ittero; in un terzo un esito 
letale per atrofia gialla-acuta del fegato. In que¬ 
sto terzo caso la tetraiodo era stata somministra¬ 
ta oralmente. 

t 

Sperimentalmente gli AA. hanno studiato Fazio* 
ne della tetraiodo sul pancreas, sul fegato e sul 
rene, utilizzando quali animali di esperimento 
gatti e conigli. 

Dopo iniezione endovenosa tracce di tetraiodo 
venivano riscontrate nel succo pancreatico, solo 
quando il coledoco era stato precedentemente le¬ 
gato. 


Iniettando da 5 a 10 etg. di tetraiodo sciolto in 
acqua, o nell’arteria pancreatico-duodenale, o nel 
dotto pancreatico, si aveva morte rapida del¬ 
l’animale per pancreatite emorragica. 

Effetti analoghi, se pure meno rapidi, si ebbero 
nei coniglf (ai quali era stato allacciato il cole¬ 
doco) per iniezione endovenosa di tetraiodo. Nei 
gatti invece, in circostanze analoghe, si ebbe solo 
una congestione del pancreas. 

In 5 gatti, ai quali fu iniettata nel dotto pan¬ 
creatico autobile contenente tetraiodo, si ebbe 
morte nello spazio da 2 a o giorni, per necrosi 
acuta emorragica del pancreas. Efeftti quasi nulli 
si ebbero con l’iniezione di sola bile. 

L’iniezione di tetraiodo nell’arteria epatica del 
gatto causa necrosi estesa del fegato (che assume 
un colore giallo ocra) e morte rapida. 

L iniezione endovenosa della sostanza dimostra¬ 
va una maggiore tossicità per il fegato, quando 
il coledoco era stato prima allacciato. 

L’azione sui reni, quando le solite dosi di te r 
traiodo erano iniettate nelle vene, si dimostrò 
scarsa; quantunque la sostanza si elimini quasi 
interamente per la via dei reni, quando le vie 
biliari sieno ostruite. 

A. Chiasserini. 

L’espulsione del contenuto 
come funzione della cistifellea. 

(Merle Scott e Lester r. Whitaker. The Journal 
of thè American Medicai Assoc., luglio 1928). 

M. Scott e L. R. Whitaker utilizzando la cole- 
cistografia dimostrano che tutte le ipotesi che 
attribuiscono il mutamento della cistifellea ai 
fattori meccanici sono erronee. Essi dopo avere 
escluso i principali fattori meccanici come lb 
variazioni nella pressione intraddominale, la pe¬ 
ristalsi intestinale, il retrocedere elastico che 
segue il rilasciamento dello sfintere del dotto 
comune, prendono in esame il vuotamente fisio¬ 
logico della cistifellea. 

Gli AA. hanno potuto vedere ohe in due gatti 
tutti i dotti epatici (legature verzicatesi perfette 
all’autopsia) e somministrando un cibo grasso, la 
cistifellea vuota il 90 % del suo contenuto nel 
duodeno. Essi concludono quindi che l’espulsione 
del contenuto della cistifellea in presenza di un 
cibo grasso è una funzione vitale, propria alla 
muscolatura della cistifellea ed indipendente da 
fattori estrinseci e meccanici. 

Questa funzione è propria della muscolatura 
liscia e la sua mancanza può essere causata da 
fatti locali patologici, ma può anche dipendere 
da condizioni generali che influenzano la muscu- 
latura liscia in generale. 


Moor. 






240 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 7] 


Atresia e stenosi congenite 
delle vie biliari. 

(W. E. LADD. Jour. A. M. A., 13 ott. 1928). 

Non si tratta di evenienza eccessivamente rara, 
e sino ad oggi ne sono stati riportati nella let¬ 
teratura circa 170 casi. 

Dei fattori ecologici presi in considerazione, 
sembra che quello che ha il maggiore, se non 
runico valore, è la malformazione congenita. 

Patologicamente si trova il fegato aumentato di 
volume con marcata fibrosi inter- ed intra-lobu- 
lare. La maggior parte delle cellule epatiche si 
mostrano piene di piccoli granuli di pigmento 
biliare, e parecchie sono in preda a fatti di ne¬ 
crosi. iNiè mancano traccie di infiltrazione con 
cellule polimorfonucleari, e di capillari neofor¬ 
mati in mezzo al tessuto fibroso interstiziale. 
Per quel che riguarda le vie biliari, si possono 
trovare tutte ridotte a dei cordoni fibrosi, oppure 
l’ostruzione colpisce un segmento piuttosto che 
l’altro, con dilatazione dei segmenti sani e della 
vescicola biliare. 

L’ittero generalizzato e un grado modico di 
ematopoiesi della milza sono costanti. 

Anche dal punto di vista sintomatologico, ciò 
che predomina è Pitterò, il quale apparisce su¬ 
bito alla nascita o poco tempo dopo, con feci 
acoliche e urine ricche di pigmenti. Il fegato si 
palpa notevolmente ingrandito; nel sangue si 
dimostra un aumento del tempo di coagulazione; 
il metabolismo dei grassi è molto alterato; lo 
stato generale si altera in un tempo più o meno 
lungo. 

La diagnosi differenziale va posta in prima 
linea, con l’ittero semplice dei neonati. Questa 
è un’evenienza molto comune, e si stabilisce 
verso il 3° giorno dopo la nascita, per scompa¬ 
rire nel termine di 2-3 settimane. Un ittero che 
persiste oltre tale periodo deve far nascere il 
sospetto di un’atresia congenita dei dotti biliari. 

L’ittero infettivo decorre coi sintomi dell’infe¬ 
zione : febbre, leucocitosi ecc. La sifilide conge¬ 
nita unisce pure, allatterò, altri sintomi carat¬ 
teristici. La colelitiasi è rarissima nella prima 
infanzia, tanto da non dover esser presa in seria 
considerazione. * 

Posta la diagnosi di atresia e stenosi conge¬ 
nite, si comprende come l’unico trattamento da 
provare sia quello chirurgico. Il successo di 
questo è in rapporto all’esistenza di connessioni 
evidenti della vescicola biliare o del dotto co¬ 
mune con il fegato. 

M. Fabbri. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <’> 

G. e F. Klemperer. Neue Deutsche Klinik Handwòr- 
terbuch der praktisChen Medizin. Voi. I, di 
viii- 784 pagg. Urban e Schwarzenberg, Berlin, 
1928. Mk. 33. 

Il primo volume di questo Dizionario manuale 
di medicina pratica è dedicato quasi esclusiva- 
mente alla medicina interna, alla pediatria e alle 
branche affini. 

Sotto la direzione di Georg e Felix Klemperer 
hanno collaborato una schiera di illustri autori, 
ognuno dei quali ha trattato i rispettivi temi in 
modo degno alla loro giusta fama, nulla trala¬ 
sciando perchè nel complesso l’opera riuscisse di 
vera utilità al medico pratico. 

E così G. Klemperer ha scritto il capitolo del 
tifo addominale; Boas l’achilia gastrica; Zondeck 
il m. di Addison; Schlayer l’albuminuria; Casper 
l’anuria a l’azoospermia; Meyer l’alcaptonuria; 
Curschmann le età e loro malattie; Moravitz e 
Seyfarth le anemie ecc. 

Gli AA. annunziano a breve scadenza la con¬ 
tinuazione di quest’opera, che senza dubbio, una 
volta completa, rappresenterà un’ottima guida di 
consultazione per gli studiosi. A. Pozzi. 

Zeitungs Katalog 1928. 1 voi. in-4 di p. XXX + 524 
-I- 554, con 30 piante. Rudolf Mosse ed. Jerusale- 
mer Strasse 46-49, Berlin S. W. 19. Rilegato in 
tela. 

Si tratta di una pubblicazione poderosa, quale 
forse soltanto i tedeschi sono in 'grado di com¬ 
pierne : essa comprende i periodici di tutto il 
mondo, in tutti i campi, dalla politica alla let¬ 
teratura, dal commercio alle scienze. 

E destinata agli inserzionisti (ne sono stati 
esclusi i periodici che non fanno inserzioni, i 
quali si riducono a un’aristocrazia esigua e 
quasi trascurabile); ma il volume si renderà uti¬ 
lissimo anche alle redazioni ed alle amministra¬ 
zioni e perciò abbiamo stimato doveroso di se¬ 
gnalarlo. 

Ad esso fa riscontro il nostro « Annuario della 
Stampa Italiana ed Europea », èdito dal .Sinda, 
cato iNazionale Fascista dei Giornalisti (1 voi. 
in-16° di p. 838, Milano Corso Vitt. Etm. 81, 1928), 
il quale risponde a intendimenti più ristretti, 
ma nonostante si dimostra mólto utile. A. P. 

G. Tegoni. Indice bibliografico della malaria. 
In-8° di pag. 80. Supplemento alla « Rivista di 
malariologia », 1928. 

La « Rivista di Malariologia » aggiunge un 
nuovo pregio agli altri che la rendono tanto utile 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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agli studiosi; ed è questo Indice bibliografico in 
cui sono elencati tutti i lavori sulla malaria com¬ 
parsi nell’anno 1926. Essi sono suddivisi per ma¬ 
terie e raggruppati in categorie omogenee; le in¬ 
dicazioni di queste sono date in cinque lingue 
(italiano, francese, inglese, spagnuolo e tedesco). 
La citazione bibliografica non è limitata al solo 
periodico in cui è comparso il lavoro originale, 
ma estesa anche alle recensioni che ne sono 
state fatte, provvedimento utilissimo perchè non 
sempre si possono avere per consultazione tutti 
i periodici ed in uno o nell’altro è invece possibile 
trovare il sunto della memoria che si cerca. 

A questo utile lavoro, che attesta l’illuminata 
diligenza dell’A., coadiuvato da T. Frugiuele e 

B. Williams, non potrà mancare il favore degli 
studiosi di tutto il mondo. w 


Atti dei VJI Congresso Nazionale di Medicina del 

Lavoro. Due voi. in.8° di pag. 133 e 386. Tip. 

A. Cordani, Milano, 1928. 

Il VII Congresso di medicina del lavoro, tenu¬ 
tosi nel 1927, è stato seguito con molto interesse 
dagli intervenuti, nelle tr e sedi di Parma, Mo¬ 
dena, Carpi, città nelle quali il Ramazzini svolse 
la sua attività. Ed alla memoria di Lui che, per 
primo intuì l’importanza della medicina del la¬ 
voro, fu appunto dedicato questo Congresso, di 
cui compaiono ora gli atti. 

Oltre ai temi di relazione: Emigrazione .e tuber¬ 
colosi (G. Allevi), Patologia dell'elettricità e pro¬ 
tezione (G. Aieli.o e E. Pugno-Vanoni), Le intossi¬ 
cazioni professionali dal 1924 (A. Nebuloni), tro¬ 
viamo, con la precisa e chiara relazione del prof. 
G. Aiello, Segretario del Congresso, molte note¬ 
voli comunicazioni, fra cui rileviamo: quella di 
A. Mori sulla malattia di Dupuytren in riguardo 
al lavoro, di M. Aresu sulla patogenesi dei l’arte¬ 
riosclerosi, di L. Devoto sui fattori d’ordine igie. 
niconsanitario nell’urbanesimo ed altre molte, che 
dimostrano la grande attività dei medici italiani 
nel campo della medicina del lavoro. fil. 
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ACCADEMIE. SOIMETA MEDICHE. CONGRESSI 

Associazione Medica Triestina. 

V Adunanza scientifica del 23 novembre 1928-VII. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

La sindattilia. 

Macchioro. — Presenta un bambino di anni 2 

e mezzo affetto da sindattilia con ipotrofia della 

mano destra e mancanza della metà anteriore delia 
II-III-1V costa. 

Presenta due radiografie dalle quali si vede 
chiaramente come si tratta di una sindattilia 
membranosa con mancanza cioè di ogni elemento 
fibroso (s. fibrosa) oppure osseo (s. ossea). Dopo' 
aver accennato all'eziopatogenesi delle due ano¬ 
malie osserva come dette malformazioni, come av¬ 
viene spessissimo, non abbiano provocato altera¬ 
zioni nè psichiche nè al funzionamento organico 
dei piccolo p. 

Tumore cistico prevertebrale. 

Olia ni. — Nel caso in presentazione si potrebbe 
ammettere si trattasse di un diverticolo delTure- 
tra con degenerazione secondaria maligna; il rene 
con ispondente si palesò alia palpazione piccolo, 
allungato, a globosità, di consistenza dura (forse 
atrofico). Presenta il preparato. 

Nicolich. Osserva che sarebbe stato utile nel 
caso descritto effettuare prima dell’opera il ca¬ 
teterismo degli ureteri e l’ureteropielografia. che 
avrebbero permesso di riconoscere i rapporti esi¬ 
stenti fra il tumore palpabile e l’uretere. Tali 
indagini sono da eseguirsi in tutti i casi che pre¬ 
sentano tumori addominali, la cui origine non 
sia facilmente accertabile, perchè per mezzo di 
essi riesce spesso facile accertare la diagnosi e 
possibile quindi di eseguire l’intervento operato¬ 
rio più appropriato. 

Germani. Ritiene che sarebbe stato oppor- 
tuno praticare il sondaggio del canale trovato e 
già inciso, mediante il quale si sarebbe potuto sen- 
z altro convincersi se si trattava di uretere o no. 

Grisogono. — Ricorda di aver praticata la la¬ 
parotomia ad una paziente del suo reparto (G. E. 
di 38 anni) 9 anni fa, per un tumore preverte¬ 
brale, più voluminoso del presente, ma del resto 
molto rassomigliante a questo e per la sua sede 
e per le attinenze con gli organi attigui e forse 
anche per il suo carattere istologico. Il caso è 
interessante non solo per i suoi esiti ma anche 
per l’errore diagnostico in cui s’incorse. 

L’esame istologico, praticato dal Prosettore dot¬ 
tor Ferrari, diede il reperto di un fibro-sarcoma, 
partito probabilmente dalla fascia prevertebrale. 

Domanda ora se anche nel caso presentato dal 
collega Oliani non si possa forse trattare di un 
tumore maligno sviluppatosi dalla fascia prever- 
tebrale o da qualche altro tessuto, con lesione se¬ 
condaria dell’uretere, per quanto questo ponga 
notoriamente grande resistenza all’invasione neo- 
plastica, come si constata spesso nelle autopsie di 
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■carcinomi avanzati doli utero. Ulteriori ©suini do¬ 
vranno ancora dimostrare se il pezzo di tessuto 
più sottile e di forma tubulare aderente al tu¬ 
more presentato, sia realmente un tratto di ure¬ 
tere. 

Ferrari. — DalLa descrizione del caso e dal di¬ 
segno presentato non sembra all’O. che si possa 
ammettere senz’altro un tumore maligno dell’ure¬ 
tere perchè potrebbe anche trattarsi di un neo¬ 
plasma extraureterale, che nel suo crescere abbia 
infiltrato e corroso secondariamente un tratto di 
quel tubo. L’affrettato esame istologico non per¬ 
mette ancora di stabilire esattamente la sua na¬ 
tura ; non è escluso trattarsi di un fibrosarcoma. 

Oltani. — Risponde a Germani che non venne 
praticato il cateterismo ureterale per non por¬ 
tare eventualmente un’infezione in vescica. A De 
Grisogono e Ferrari, risponde cumulativamente 
•che non può trattarsi di tumore partito dalle fa- 
scie prevertebrali perchè da esse si lasciò sgu¬ 
sciare con tutta facilità senza presentare concre¬ 
scimento alcuno. 

Idronefrosi parziale calcolosa. 

Novak. — L’O. espone un caso d’idronefrosi 
parziale calcolosa osservato nel reparto, interes¬ 
sante per la rarità della forma e per le difficoltà 
diagnostiche che presentano questi casi, per quan¬ 
to s’impieghino tutti i mezzi diagnostici cono¬ 
sciuti. Il più spesso la diagnosi viene fatta al¬ 
l’atto operatorio. 

Germani. — Riconosce la rarità del caso, ma 
trova che detta rarità ha un interesse soltanto 
accademico, inquantochè la diagnosi di affeziono 
renale operatoria era molto facile. Si augura che 
alle varie indagini urologiche sia aggiunta la pie- 
loscopia, che completa la pielografia e rivolge pei- 
ciò preghiera che sia acquistato l’opportuno ap¬ 
parecchio che oggi manca; apparecchio che può 
dare utile ausilio diagnostico in simili casi. 

Nicolich. — Fa osservare a Germani come l’in¬ 
teresse del caso presentato dal Novak non stia 
già nella diagnosi dello stesso, ma nella sua ra¬ 
rità. esistendo pochissimi casi descritti. Ritiene 
poi che neppure la pieloscopia avrebbe potuto por¬ 
tare un chiarimento diagnostico, qualora non fosse 
stato possibile eseguire la pielografia in seguito 
all’occlusione dei calici da parte del calcolo. 

Contributo alla diagnosi dei tumori renali. 

Nicolich. — L’O. riferisce su tre casi di tu¬ 
more renale, che ebbero a presente particolare 
interesse dal punto di vista diagnostico. Nel pii- 
mo di essi trattavasi di una donna cinquantenne 
accolta nella divisione ginecologica per un volu¬ 
minoso tumore addominale, ritenuto una cisti 
ovarica o un fibromioma uterino. L’esame dei ge¬ 
nitali rivelò però come questi organi fossero noi- 
mali e come quindi il tumore non traesse origine 
da essi. Essendo l’orina emorragica l’ammalata 
venne trasferita nel reparto urologico. L’esame 
funzionale dei reni e la pielografia sinistia ri¬ 
velarono come la funzionò del rene sinistro fosse 
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abolita e come il liquido iniettato nell’uretere non 
risalisse che per 9 cm. in quest’organo. Si sup¬ 
pose perciò che il tumore fosse partito dal rene 
e si eseguì la laparotomia. Venne trovato un 
voluminosissimo tumore peduncolato, che a tutta 
prima si ritenne fosse una cisti ovarica. Il pe¬ 
duncolo del tumore si portava però verso la re¬ 
gione lombare mentre i genitali erano del tutto 
normali. Estirpato il tumore, questo risultò essere 
un ipernefroma. L’O. mette in rilievo l’importan¬ 
za del caso in quanto molto raramente i tumori 
renali si introflettono nel peritoneo parietale in 
modo da apparire quali tumori intraperitoneali. 
Gli altri due casi erano interessanti dal punto di 
vista della diagnosi precoce, perchè in entrambi 
questa fu possibile grazie alla pielografia. In tutte 
e tre i casi si ottenne la guarigione operatoria 
per prima intenzione. 

Anomalie dei reni e degli ureteri. 

Ravasini. — L’O. presenta una serie di oasi di 
anomalie dei reni e degli ureteri osservati nel 
reparto urologico, e cioè un caso di echinococco 
in rene unico, quattro casi di reni a ferro di ca¬ 
vallo, due casi di rene doppio, tre casi di rene 
ectopico, quattro casi di dilatazione congenita de¬ 
gli ureteri, sette casi di uretere doppio. Questi 
casi furono osservati su circa 800 operazioni re¬ 
nali, nonché su pazienti non operati, o si tratta 
di reperti d’autopsia. Negli ultimi anni il loro 
numero aumentò considerevolmente e ciò grazie 
ai metodi d’indagine più perfezionati. Presenta 
poi un caso di echinococco del rene guarito colla 
nefrectomia. 11 caso presenta interesse per il re¬ 
perto radiologico che fece vedere un’ombra ti¬ 
grata, irregolare al polo superiore del rene. Il 
parassita occupava tutta la metà superioie del 
rene, aveva notevoli dimensioni, era composto di 
quattro cisti, delle quali una perforata nel baci¬ 
netto, mentre la funzionalità del rene era di 
molto diminuita. Presentazione del radiogramma 
*e del preparato anatomico. 

Risigari. — Riferisce sulla sintomatologia del 
rene a ferro di cavallo, dimostrandone l’origine 
embriologica e mettendo in evidenza tutti quei 
sintomi semeiologici e radiologici che permettano 
una diagnosi di questa malformazione. 

Dott. E. Roncali, Segretario. 


Associazione Medico-Chirurgica 
di Alessandria. 

Seduta del 9 novembre 1928 - Anno VII. 

Esiti remoti di innesto omerale e di plastica del N. radiale. 

Fasano (Asti). — L’O. riferisce brevemente su 
un caso di innesto osseo all’arto superiore destro 
con difetto di quattro cm. di diafisi e di qua*- 
che cm. di n. radiale e nel quale venne pure 
praticata la plastica del radiale con trasposizione 

del nervo. . . 

Il risultato post-operatorio fu perfetto e tale 

rimase ancora dopo dodici anni, sia per la con- 
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solidazione ossea, sia per il ricupero funzionale 
del radiale. 

Imnzj. In un caso analogo ebbe la ripresa 
della funzionalità dopo 25 giorni. 

Un caso di cloroma. 

Ci «rado (Asti). — LO., ricordate brevemente 
la clinica di questa malattia e le discussioni 
sulla patogenesi e sulla sua classificazione no- 
sologica, riferisce un caso riguardante un bam¬ 
bino di 5 anni. Il p. presentava, oltre ai segni 
di deperimento accentuato una proliferazione si¬ 
stematizzata delle 1 infognandole, leggera sple- 
nomegalia e comparsa di una tumefazione epi- 
cranica, che venne escisa a scopo diagnostico. 

Essa non aveva il tipico colorito verdastro; l’a¬ 
spetto istologico era però quello di una leuce¬ 
mia linfatica. L esame morfologico del sangue 
non dimostrò 1 esistenza di uno stato leucemico. 
Successivamente si manifestarono altre tumefa¬ 
zioni epicraniche, esoftalmo spiccato all’occhio 
destro, segno di diatesi, finche non sopravvenne 
la morte nella cachessia più profonda a pochi 
mesi dall’inizio della malattia. 

Debenedetti che ebbe pure occasione di vedere 
il caso descritto da Currado, dice che ciò che 
esso aveva di caratteristico era la localizzazione e 
che non deve meravigliare l'assenza della colora¬ 
zione verde perchè lo stesso fenomeno è stato no¬ 
tato altre volte. Ritiene che il cloroma debba 
esser incluso nel capitolo delle leucemie e cre¬ 
de che i casi descritti superino i 40 segnalati 
e raccolti dai Mensi. 

L’ernia del polmone. 

I in zi (Alessandria). — 1) L'ernia polmonare è 
malattia rara, talora congenita, più spesso acqui¬ 
sita, come conseguenza immediata o tardiva di 
traumi o come conseguenza di malattie le quali 
diminuiscono la resistenza di una determinata 
zona del torace. 

2) L ernia polmonare, astrazione facendo dalle 
ernie congenite le quali si sviluppano lentamente 
? s ^P r ® sei1 ^ ano un certo tempo dopo la nascita, 
è più frequente negli uomini perchè più esposti 
delle donne agli sforzi violenti e ai traumatismi 
e negli individui maturi e nei vecchi, il torace 
dei quali è notevolmente meno elastico di quello 
dei fanciulli. 

3) L ernia polmonare si produce nella zona to¬ 
racica che ha perduto della sua resistenza nella 
fase espiratoria per l’aumento della pressione 
polmonare, dipendente sia dalla espirazione a 
glottide chiusa (Cloquet), sia dalla ampiezza, ra¬ 
pidità e precipitazione dell’espirazione (Morel 
Lavallée). 

4) L ernia polmonare si può presentare in qua¬ 
lunque zona della superficie toracica, è rarissima 
nella parte posteriore per la maggior ristrettezza 
degli spazi intercostali, per il maggior spessore 
degli strati muscolari, per la minor mobilità del¬ 
l’organo e per la minor frequenza di grandi 
traumatismi in questa regione. La forma e le 
dimensioni dell’orificio da una parte e la costi¬ 
tuzione degli involucri dall’altra e il loro stato 
anatomo-patologico, sono spesso strettamente le¬ 
gati al momento eliologico. Anche l’ernia pol¬ 
monare può andare soggetta allo strozzamento. 

5* La sindrome clinica, per quanto varia è tale 


da rendere difficile Terrore diagnostico se si 
prenderanno nella loro giusta considerazione i 
sintomi più caratteristici consistenti: nella scom¬ 
parsa o diminuzione del tumore erniario nella 
inspirazione, nella comparsa o nelTauinento del 
tumore nell’espirazione, nella riduzione con cre¬ 
pitazione, nella risonanza chiara alla percussio¬ 
ne, nel murmurc vescicolare all’ascoltazione. 

6) Pur non essendo grave il pronostico è con¬ 
sigliabile una terapia che porti alla riduzione 
stabile dell’ernia, il che si potrà talora ottenere, 
specie nelle traumatiche immediate, con mezzi 
incruenti, mediante fasciatura compressiva che 
mantenga ridotta l’ernia in modo che la sua 
guarigione definitiva sia strettamente legata al 
processo di riparazione naturale delle lesioni pro¬ 
dotte dal trauma. Più spesso si dovrà di neces¬ 
sità ricorrere a un intervento chirurgico cruen¬ 
to, le modalità tecniche del quale potranno va¬ 
riare a seconda dei casi e del particolare stato 
anatomo-patologico, cercando però di dare la 
preferenza a metodi di plastica ossea o periostea 
o cartilaginea, come quelli che offrono maggior 
garanzia di stabile e duraturo successo. 

Fasano dice di aver constatato un’ernia conge¬ 
nita del polmone in un bambino di pochi giorni. 

Ferrari crede che l’ernia del polmone si pro¬ 
duca più facilmente nell’adulto a causa delle 
aderenze pleuriche. Per questo fatto essa trove¬ 
rebbe un riscontro nell’ernia amniotica che av¬ 
viene quando esistono delle aderenze tra la de¬ 
cidua ed il polo superiore dell’uovo. 

Il metodo paratopico 

nella cura locale della tubercolosi polmonare. 

Cod\ (Vili al vera ia). — ITO. dopo aver diffusa- 
niente esposto il modo di agire dei metodi di 
cura paratopici o ad azione localizzala in profon¬ 
dità, e dopo aver elencato le ragioni che ne in¬ 
dicano l’opportunità deH’applicazione, espone i 
risultati ottenuti nella cura della tubercolosi pol¬ 
monare con questo sistema e mediante l’uso di 
essenza di aglio che avrebbe un’azione specifica 
contro il bacillo della tubercolosi. I risultati che 
1 0. ottenne in molti casi sono quanto mai lu¬ 
singhieri e perciò ritiene, in base alla sua espe¬ 
rienza, di poter consigliare l’applicazione su va¬ 
sta scala di questa forma di terapia. 

Debenedetti, si mostra sorpreso dei risultati 
ottenuti e riferiti da Coda, perchè, per quanto 
non contrario alla cura sintomatologica locale, 
dubita che essa possa sortire un effetto curativo 
vero e proprio. . 

Gualtno dice che Coda, nel metodo da lui pre¬ 
conizzato per la cura della tubercolosi, ha dei 
precursori non solo nella tradizione popolare, ma 
anche nello stesso Galeno che, contro quella che 
egli chiama la « pleurite cronica » usava gli em- 
piastri di aglio, ed il Plinio che della cosa fa 
menzione nei suoi « Libri Historiae Naturalis ». 

Locateli^ nella sua pratica al locale Dispensa¬ 
rio antitubercolare ha ottenuto i risultati più di¬ 
sparati da tutte le forme di terapia della tuber¬ 
colosi. In un caso che trattò con empiastri di 
aglio ebbe risultati brillantissimi. 

Finzi è convinto che il problema terapeutico 
della tbc. sia ben lungi dalla sua soluzione; ap¬ 
punto perciò ritiene opportuno che tutte le for- 
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me di terapia siano sottoposte ad esperimento ed 
incoraggia il dott. Goda a proseguire nelle sue 
prove, invitandolo poi a riferire ancora i risultati. 

Ferrara sperimenterà il metodo seguito dall’O. 
nella cura della tubercolosi addominale. 

Le forme cliniche e la diagnosi della tifo—baciliosi. 

Bologna. — Sulla guida di un caso da lui se¬ 
guito e di cui riferisce diffusamente la storia cli¬ 
nica, l’O. espone le difficoltà che spesso si op¬ 
pongono ad una diagnosi precisa di questa in¬ 
fermità. 

Currado ritiene errata la denominazione di 
tifo-bacillosi perchè le somiglianze col tifo sono 
più apparenti che reali. Più che di altro, si trat¬ 
ta di forme miliari discrete e guaribili. 

Un caso di psoriasi con artrite deformante. 

Scarabelli (Alessandria). — L’O. illustra il 
caso di una ammalata da psoriasi e con fenomeni 
issai pronunziati di artrite deformante, e pre¬ 
senta alcune interessantissime radiografie da cui 
si rilevano le caratteristiche proprie di queste le¬ 
sioni, caratteristiche che essendo ben diverse da 
quelle proprie del reumatismo poliarticolare e 
del pseudo-reumatismo del Poncet fanno ritenere 
le due affezioni cutanea ed articolare non come 
fatti concomitanti, ma come dipendenti ambedue 
da un unico fattore eziologico. 

Cortona rileva lo speciale interesse del caso e, 
a nome anche dello Scarabelli, promette la pre¬ 
sentazione di altri casi dai quali meglio emerga 
il rapporto tra psoriasi ed artrite. 

La curieterapia nei fibromi dell’utero. 

Perazzi (Alessandria). — L’O. afferma il prin¬ 
cipio che i fibromi dell’utero vanno trattati chi¬ 
rurgicamente o con la miomectonia e colla rese¬ 
zione alta alla regione istmica con conservazione 
delle ovaie. 

Nei casi ove esiste una controindicazione all’in¬ 
tervento chirurgico I O. dopo una disamina dei 
vantaggi e dei pericoli che presentano la Ront¬ 
gen e la Radium-terapia, in base ai risultati ot¬ 
tenuti in 10 donne trattate colla Radium-terapia 
esprime la convinzione che la Curieterapia è pre¬ 
feribile perchè si aggrediscono direttamente i 
nodi fibrosi conservando, almeno in parte, la fun¬ 
zione ovarica. 

L’O. sostiene che la actinoterapia può dare 
buoni risultati, ma deve essere fatta da speciali¬ 
sti ginecologi che soli possono valutare le indi¬ 
cazioni e le controindicazioni in ogni caso che si 
assume in cura. 

Ferrari domanda se gli elementi morti in se¬ 
guito alle applicazioni non alterino il metaboli¬ 
smo tanto da turbare la ripresa generale delle 
pazienti. 

Perazzi risponde che nella sua esperienza di 
dieci casi non osservò mai fatti tossici. 

Un caso di spondilite luetica. 

Debenedetti (Asti). — L’O. riferisce un caso di 
spondilite delle prime tre vertebre cervicali di 


indubbia natura luetica. Il malato, di 63 anni, 
soffriva da molti mesi di disturbi identici a 
quelli di un Pott cervicale: particolarmente vio¬ 
lenti i dolori irradianti all’occipite. L’esame ra¬ 
diologico (vengono presentate alcune fotografie), 
dimostra la scomparsa degli spazi intervertebrali 
e decalcificazione notevole. La diagnosi eziologica 
potè essere assicurata daH’anamnesi, dalla R. W., 
dal rapidissimo dileguarsi dei dolori e dalla di¬ 
minuzione della rigidità sotto l’azione della cura 
specifica; inoltre dal processo di guarigione del 
pari rapido, di una gomma del manubrio dello 
sterno, ulcerata. Il malato è guarito da oltre 3 
anni, e sta bene pur avendo sofferto nell'inter- 
vallo di una nefrosi luetica che ha ceduto alla 
cura specifica. La R. W. è sempre positiva. 

La riproduzione sperimentale dei rumori di rantolo ed il 

loro determinismo fisico. I rantoli secchi, il rantolo 

tracheale ed il rantolo orale. 

Minerei (Ferrara). — È una interessantissima 
memoria non riassumibile per il suo carattere 
eminentemente sperimentale e che verrà quindi 
pubblicala integralmente negli « Atti dell’Asso¬ 
ciazione ». 

Rottura spontanea dell’utero in travaglio di parto. 

Canuso (Alessandria). — L’O. riferisce breve¬ 
mente di una donna gravida a termine ricove¬ 
rata nella Maternità di Alessandria con vizio pel¬ 
vico di 1° grado e feto assai sviluppato, la quale, 
proprio all’inizio del periodo espulsivo, ha avuto 
improvvisamente la rottura dell’utero senza i so¬ 
liti sintomi premonitori. Operata d’urgenza di 
isterectomia per via laparatomia si constatò 
un’ampia lacerazione sul margine sinistro del 
segmento uterino inferiore e fuoriuscita del feto, 
morto, e della placenta nel cavo peritoneale. La 
paziente è guarita. L’O. mette in rapporto tale 
rottura dell’utero avvenuta così improvvisamen¬ 
te con il locus minoris resistentiae stabilitosi in 
seguito ad una pregressa grave lesione trauma¬ 
tica da intervento embriotomico cui fu sottopo¬ 
sta la paziente in un parto precedente. 

Ferrari ricorda un caso pressoché identico oc¬ 
corsogli molti anni fa e che ebbe esito infausto 
per l’ostinata riluttanza della paziente ad accet¬ 
tare il ricovero in ospedale. 

Metastasi tssea di carcinoma gastrico. 

Sardi (Asti)r— L’O. riferisce, documentandolo 
con reperti radiologici, necroscopici ed istologici 
un caso di metastasi al terzo inferiore dell’omero 
destro di un carcinoma gastrico riscontrato in 
un uomo di 53 anni che otto mesi prima aveva 
avuto violenti dolori all’epigastrico seguito da 
abbondante ematemesi. Operato di gastroenteroa- 
nastomosi, dopo pochi mesi di relativo benessere, 
soccombette per l’ulteriore evolversi del tumore. 

Il caso è particolarmente interessante per la 
rarità delle metastasi ossee da neoplasie gastriche 
e per l’unicità delle metastasi, benché il trasporto 
avvenuto per via ematica potesse far pensare ad 
una probabile disseminazione al polmone ed ai 
fegato. 

Carezzano. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Il dolore toracico dei sifilitici. 

Bauer (Medizinische Klinik, 1928, n. 10) rileva 
che nel corso dell’aortite sifilitica ’i pazienti sof¬ 
frono due specie di dolore con caratteri e origine 
diversa: la semplice aortalgia, senza angoscia e 
senza senso di morte imminente, e la vera an¬ 
gina pectoris con il tipico dolore e le sensazioni 
associate. 

L aortalgia semplice è un sintonia d’inizio del¬ 
la mesoarterite e sembra dovuta alla dilatazio¬ 
ne dell’aorta. Essa risente l’azione del tratta- 
memo specifico e specialmente degli arsenoben- 
zoli associati al bismuto, a dosi dapprima deboli 
e progressivamente rinforzate. 

iL angina pectoris sifilitica è generalmente più 
tardiva e dipende dalla diffusione dell’arterite 
alle coronarie. In questa forma il trattamento 
specifico è assolutamente controindicato. Un’inie¬ 
zione di arsenobenzoli può provocare la morte 
improvvisa. Tutt’al più si può tentare la cura 
arsenicale per via orale. 

È a rilevare che nelle forme non sifilitiche, 
nell’ateroma, l’aortalgia semplice non , s i verifica 
o è molto attenuata, perchè le lesioni sono endo- 
arteritiche e non interessano la mesaorta. 

E angina pectoris è nella sifilide più grave per¬ 
chè le lesioni interessano L’origine delle coronarie 
e quindi compromettono la circolazione in tutto 
il territorio coronario, mentre le ordinarie lesioni 
ateromatose possono localizzarsi in punti diver¬ 
si del tronco coronario. 

Il trattamento antisifilitico moderno evita lo 
sviluppo delle forme gravi della sifilide aortica. 
Secondo le statistiche di Bauer le complicazioni 
gravi della sifilide aortica sono ora meno fre¬ 
quenti di prima, mentre le forme frustre, latenti, 
scoperte all’autopsia tendono ad aumentare. 

Quando l’aortite è accompagnata da insuffi¬ 
cienza -aortica e da sintomi anche non molto evi¬ 
denti di indebolimento cardiaco occorre limitarsi 
al trattamento tonicardiaco e diuretico. Talvolta 

si può tentare una cura arsenicale per via boc- 
cale. • 

Come si è detto, l’aortalgia semplice cede al 
trattamento arsenobenzolico, ma non è vero che a 
distanza di tempo l’affezione si ripresenti sotto 
forma di una vera angina pectoris, che può es¬ 
sere interpretata come una nuova localizzazione 
coronaria del processo aortico, o come yn risen¬ 
timento coronario della cicatrizzazione delle vec¬ 
chie lesioni. 

L aortite aneurismatica risente l’azione del trat¬ 
tamento specifico. Or 


MEDICO PRATICO. 

La diagnosi delle crisi solari. 

Salmon (Journal Méd. Francais, agosto 1928, 
osserva che le crisi solari sono manifestazioni di 
simpaticotonia gastro-intestinale, e che l’influenza 
della vagotonia è del tutto accessoria in quanto 

le fibre del vago attraversano il plesso senza 
prendervi rapporti di sorta. 

Il fatto essenziale della crisi è il dolore, che si 
manifesta improvvisamente e raggiunge rapida¬ 
mente la massima intensità: può essere continuo 
o parossistico. Ha sode all’epigastrio, ma può dif¬ 
fondersi anche in altre parti corrispondenti ai 
plessi periarteriosi. 

Il secondo grande sintoma della crisi solare è 
costituito dalla pulsazione accentuata dell’aorta 
addominale e dei suoi rami. 

Sintomi accessori, costituenti sempre manife¬ 
stazioni della simpaticotonia, sono la nausea, il 
vomito, la diarrea. 

Possono aversi crisi acutissime e subacute, e 
sindromi croniche. 

La diagnosi differenziale delle crisi solari è 
spesso difficile, in quanto esse possono simulare 
tutte le sindromi dolorose addominali. 

Importante è la distinzione tra crisi solare e 
fenomeni d’ipervagotonia 

Le cfisi solari possono essere prodotte da le¬ 
sioni degli organi vicini: peritoniti, affezioni ga¬ 
striche (sopratutto lesioni ulcerative e cancerigne 
della piccola curvatura e della faccia posteriore), 
pancreatite cronica e sopratutto il cancro del 
corpo del pancreas, affezioni intestinali varie, 
aneurisma dell’aorta addominale. 

Le crisi solari possono verificarsi nel corso 
della tabe e di sindromi endocrino-simpatiche. 

Le forme funzionali di crisi solari si verificano 
per lo più in individui di aspetto particolare : 
soggetti magri con segni marcati d’inanizione e 
ptosi viscerale, individui che sono quasi sempre 
neurastenici. 

Le crisi solari si hanno anche in donne affette 
da fibromi dell’utero, cisti dell’ovaio, e coinci¬ 
dono spesso con altre manifestazioni d’eccitazione 
del simpatico toraGO-lombare. 

DR. 

CASISTICA. 

La sifilide polmonare granulica. 

In tutta la patologia dell’apparato respiratorio 
domina la difficoltà clinica, e anche anatomopa- 
tologica, della differenziazione della tubercolosi 
dalla sifilide. Per quanto la prima domini, si 
deve sempre pensare alla seconda. Favre e Con- 
tamin (Lyon Méd., 28 luglio 1928) riportano un 
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caso assai istruttivo della fonila granulica della 
sifilide 'polmonare. Il malato (19 anni) aveva tutti 
i segni die impongono la diagnosi di granulia 
(miliare). Sospetto di tubercolosi da lungo tempo, 
sebbene con esami batterioscopici sempre nega¬ 
tivi, non si poteva fare altra diagnosi in un 
P. cianotico, con polso rapido e col torace pieno 
di rantoli (!). L’autopsia rilevò lesioni assai ©stese 
di sifilide sclerogommosa. Esistevano delle gom¬ 
me di dimensioni variabili, da una nocciola a 
quelle piccole come una lenticchia, dure, fibrose, 
arrotondile. Queste gomme in miniatura stanno 
alle grandi gomme come le granulazioni stanno 
ai tubercoli. Esse sono formate di noduli fibrosi 
nella trama dei quali si osservano delle isole di 
degenerazione granulosa, -e dei depositi irregola 
ri di pigmento. Al tessuto polmonare che sussiste 
tra le gomme ed i focolai di sclerosi, si sostitui¬ 
sce un tessuto connettivo ricco in cellule piasma¬ 
tiche, nel seno del quale si vedono cavità rego¬ 
lari, rotonde o tubolari, od irregolari a pareti 
proliferanti. 

Si tenga presente questa sifilide granulica e vi 
si pensi quando di fronte alla diagnosi di mi¬ 
liare l’esame batteri oscopico persiste costante- 
mente negativo. L. Tonelli. 

La trombo-arteriolite micotica della polmonare. 

L’arterite acuta dell’arteria polmonare è una 
affezione che si verifica di rado, sia in forma 
primaria sia come complicazione di un processo 
infiammatorio del parenchima polmonare. Sotto 
questo nome vengono impropriamente riferiti al¬ 
cuni casi che sono da ascriversi invece ad una 
malattia cronica vascolare o precisamente all’ar¬ 
teriosclerosi. 

U. de Castro ( Cuore e Circolazione, n. 1, 1929) 
studia dettagliatamente le particolarità anatomo- 
patologiche e cliniche di un caso di arterite acu¬ 
ta della polmonare, nel quale coesistevano pro¬ 
cessi trombotici a carico delle piccole arterie, ove 
la flogosi aveva sede di predilezione. 

L’infezione sostenuta dal diplococco di Frànkel 
ed indovata nelle pareti bronchiali aveva dato 
luogo a processi infiltrativi dei tessuti circostanti 
ai bronchi e per via linfatica si era propagata al¬ 
le pareti arteriose, interessandole dall’avventizia 
verso l’intima e determinando' condizioni adatte 
all’istituirsi di trombi, i quali per la loro sede 
nelle fini diramazioni e per la diffusione ad un 
numero rilevante di arteriole erano imputabili 
quali fattori dei perturbamenti idraulici nel cir¬ 
colo polmonare e, in conseguenza, delle modifica¬ 
zioni rilevate a carico del cuore e precisamente 
alle sue sezioni destro. 

I sintomi presentati dall'ammalato offrivano 
mo|e analogie col quadro clinico dell’arterioscle¬ 


rosi polmonare secondaria o broncopatie croni¬ 
che (cianosi, dissociazione cianotico-dispnoica, se¬ 
gni d’ipertensione nel circolo polmonare, ecc.) 
pur dimostrando particolarità proprie suscettibili 
di una più precisa valutazione intra-vitam. 

La diagnosi clinica tuttavia potrà essere avan¬ 
zata solo in via probativa quando sia possibile 
escludere tutte le altre affezioni che possono da¬ 
re lo stesso quadro sintomatologico (empiema 
polmonare, affezioni valvolari croniche, vizi con¬ 
geniti di cuore). 

L’A. infine, dallo studio sintetico della lettera¬ 
tura sull’argomento, trae importanti conclusioni 
per quanto riguarda l’eziologia e la patogenesi. 

A. P. 

L’adenopatia tracheobronchiale tubercolosa 

nell’adulto. 

L’adenopatia tracheobronchiale tubercolare si 
svolge nei bimbi sotto due forme fondamentali : 
a) la forma caseosa a decorso rapidamente fatale, 
che sarebbe data da una prima infezione grave : 
e b) la forma a decorso cronico, che è più be¬ 
nigna. È data anatomopato 1 ogic am en te da una 
ipenplasia ganglio n are con qualche tubercolo 
sparso nel parenchima glandolare, con o senza 
punti di caseificazione. Clinicamente essa dà i 
classici segni dell’adenopalia tracheobronchiale. 

'Nell’adulto si ha talora, in razze o individui 
vergini, la prima forma, ma fino ad oggi non si 
è voluta ammettere la seconda forma. 

iPatricos (i Le Jour. de Méd. de Lyon, marzo 
1928) ammette anche qyesta seconda forma nel¬ 
l’adulto. Essa avrebbe gli stessi segni clinici che 
nei bimbi; un’evoluzione subacuta o cronica. Dai 
gangli mediastinici poi i b. migrerebbero e si 
localizzerebbero nel polmone. 

L. Tonelli. 

TERAPIA. 

Profilassi e trattamento dell’escara da decubito. 

1) Cambiare frequentemente la posizione del 

malato. . / 

2) Evitare l’umidità, con accurata teletta della 
regione: pulizia frequente con alcool, glicerina, 
tannino (a 1%), spolverando poi con talco od 
altre polveri analoghe. EvàtaTe i tessuti imper¬ 
meabili, mettendo il malato su lenzuola fini e 
non rugose, ed applicando la ciambella di (gom¬ 
ma od il materasso di acqua. Evitare le minzioni 
e le defecazioni in letto, mettere eventualmente 
l’urinale'permanente. 

Per il trattamento, raddoppiare le cure, in pre¬ 
senza di flittene o di piccole erosioni cutanee; 
pulizia scrupolosa e spolveratura con talco, os¬ 
sido di zinco, bismuto, o con pomate al bismuto 
ed ossido dà zinco. Mettere un impiastro all’os- 
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sido di zinco. Tutte le polveri debbono essere 
asettiche e senza grumi. 

Far distaccare l'escara eventualmente formata¬ 
si: pomate al gomenolo, al collargolo, al balsa¬ 
mo del Perù, lavature al nitrato d’argento: me- 
dicature all’olio gomenolato; distaccare l’escara 
con le forbici, senza farla sanguinare. 

Disinfettare la piaga con lavature al Dakin, 
medicatura con vaccini o con triipaflavina; inci¬ 
dere le sacche dove si ha suppurazione. 

Eccitare la cicatrizzazione, medicando con tulle 
grasso, che evita dii strappare le granulazioni e 
di fare .sanguinare la piaga. 

Utili sono le applicazioni di aria calda ed i 
raggi ultravioletti. 

(■ Journ. de méd. de Paris, 27 sett. 1928). 

tu. 

I liposolventi nella terapia delle dermatosi. 

In alcune epidermiti micosiche o microbiche, 
si otterranno buoni risultati utilizzando la se¬ 
guente miscela: 

Alcool (a 60°-90°); Etere, ana g. 15; Acido benzoi¬ 
co; Acido salicilico, ana cg. 20 a g. 1. 

Nel trattamento dell’acne e dei comedoni, è 
particolarmente indicato lo xilolo; questo ha an¬ 
che il vantaggio di distruggere, in situ, il De- 
modex folliculorum. Si incomineerà col prescri¬ 
vere : 

Alcool a 90°; Etere ana g. 40; Cloroformio; g. 20; 
Xilolo g. 5-10. 

Si fanno frizioni leggere; dapprima una volta 
al giorno, poi mattina e sera. Si aumenta man 
maino la proporzione del cloroformio e dello xi¬ 
lolo, man mano che le lesioni diventano più tol¬ 
leranti. 

(Journ. de méd. de Paris , 27 sett. 1928). 

ni. 

Nell’eritema actinoterapico. 

In casi di prurito e di eritema poco marcato, 
è utile la pomata seguente, che non irrita e che 
impedisce ai malati di grattarsi. 


Vaselina 


g- 

25 

Lanolina 

anidra 

g- 

10 

Acqua di 

lauro rosa 

g- 

10 

Glicerina 


g- 

10 


Un nuovo rimedio contro i geloni. 

G, C. Van Walsem (Nederlansch tijdschrift voor 
(jeneeshunde, 8 dicembre 1928) riferisce di avere 
ottenuto grande giovamento nell’uso del monoclo- 
robenzol, che egli ha trovato ancor migliore del 
paradiclorobenzol, che è stato già consigliato. 

Si usa una soluzione alcoolica al 10 % e se ne 
spennellano i geloni, che non devono essere ul¬ 


cerati, per tre volte al giorno. Non vi è bisogno- 
di fasciatura, trattandosi di liquido che evapora 
facilmente. 

Altri vantaggi sono l’odore gradevole ed il poco 
costo. 


' fiL 

Pomata contro le ustioni. 


Pr. : Vaselina pura 

g. 100 

Acido borico fin. polv. 

» 10 

Balsamo del Perù 

» 1 

Naftolato di sodio 

»» 0,50 

(Journ. de méd. de Paris). 



Nelle adeniti cervicali tubercolari. 

Jean Marian (Journ. de méd. de Paris, 4 otto¬ 
bre 1928) consiglia di iniettare, con un ago fino, 
V-VI gocce della seguente soluzione: 


Jodio metalloide 

g. 

6 

Guaiacolo 

» 

10 

Cloroformio 

» 

60 

Olio di mandorle sterilizzato 

)) 

40 


-La soluzione va tenuta in recipienti di vetro 
colorato ed all’oscurità. Si deve aver cura che lo 
jodio sia ben disciolto e non in sospensione. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Predisposizione alle ernie. - All’abb. n. 5613-1 : 

La predisposizione anatomica all’ernia è costi¬ 
tuita talora da un sacco erniario già pronto a ri¬ 
cevere un viscere il quale può immettervisi da un 
momento all’altro o per l’azione di uno sforzo 
unico violento (e talora queste ernie si strozzano 
al momento stesso che si producono) o in conse¬ 
guenza di piccoli successivi sforzi che passano 
inosservati perchè sono quelli che occorrono nel¬ 
la vita ordinaria; in questo caso, perciò, mentre 
appare evidente la predisposizione anatomica, 
non appare evidente l’azione dello sforzo. 

I casi suddescritti si riferiscono alla persisten¬ 
za di un tratto più o meno esteso del dotto vagi- 
no-peritoneale e perciò alle ernie così dette con¬ 
genite appunto non perchè esse appaiono alla na¬ 
scita del bambino, ma perchè, anche rendendosi 
evidenti in età più o meno avanzata, hanno un 
sacco completo o un inizio di sacco fin dalla na- 
scita. 

Diverse sono le ernie così dette dirette nelle 
quali la predisposizione anatomica consiste in una 
debolezza dei muscoli addominali che non oppon¬ 
gono la dovuta resistenza agli aumenti della pres¬ 
sione endoaddominale, specialmente sottendendo 
la fascia trasversale e i legamenti di Henle ed 
Hesselboch. 

In questo caso non è in generale uno sforzo 
unico che determina l’ernia, ma sforzi ripetuti le- 
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gali alle condizioni di vita e di lavoro dei sog¬ 
getti (prostatici, tossicolosi, suonatori di stru¬ 
menti a flato ecc.). 

Cosicché si può dire che il solo sforzo non ba¬ 
sta a produrre un’ernia, se non vi sia una predi¬ 
sposizione anatomica mentre la predisposizione 
anatomica può portare ad un’ernia senza il con¬ 
corso di sforzi evidenti. 

G. Matronola. 

Dosamento dell'acidità negli olii. _ Al dottor 

D. S. G., da O. C. : 

Le consiglio il metodo Villaveochia. Si usa un 
palloncino di vetro a fondo piatto; in esso si met¬ 
tono 5 grammi di olio e 50-60 cmc. di alcool a 95, 
neutro alla fenolftaleina. Si mette poi a bagno¬ 
maria e lo si tiene fino a che l’alcool incomincia 
a bollire. Lo si ritira dal bagno-maria e si ag¬ 
giungono 7-8 gocce di fenolftaleina (soluzione 
alcoolica all’l %). Poi, da un a buretta si fa colare 
gradatamente della soluzione titolata di soda cau¬ 
stica o potassa caustica fino a colorazione rossa 
(debole) persistente. 

L’acidità si esprime, o con il così detto indice 
di acidità (per il quale, si moltiplicano i cmc. di 
soluzione usata per 5,6 e si divide per 5) oppure 
in acido oleico (per il quale si moltiplicano i cmc. 
usati per 0,0282 e si moltiplica per 20). Ufficial¬ 
mente si usa l’acidità espressa in acido oleico 
(l’olio non deve superare 4). 

La soluzione usata (di soda o di potassa cau¬ 
stica) è la soluzione decinormale (circa il 4%); 
essa deve essere preparata da un chimico esperto. 
Vi sono in commercio delle soluzioni già prepa¬ 
rate. da case di provata fiducia che, opportuna¬ 
mente diluite, danno la soluzione desiderata. 

m. 


VARIA. 

La patologia della moda. 

L’esperienza ha oramai consacrati i vantaggi 
•igienici di alcune particolarità della moda fem¬ 
minile, che si sono diffuse in tutto il mondo ci¬ 
vilizzato negli ultimi quattro lustri. 

L'adozione delle gonne corte, l’ostracismo dato 
ai busti, la nuova acconciatura dei capelli, la 
semplicità delle vesti, insieme ad alcuni cambia¬ 
menti d’abitudini che hanno resa la donna più 
libera e l’hanno allenata anche agli esercizi spor¬ 
tivi, hanno senza dubbio contribuito a ridurre la 
morbosità femminile, hanno sopra tutto notevol¬ 
mente diminuita la casistica della clorosi e del- 
l’isterismo, che una volta affliggevano buon nu¬ 
mero di giovanette. 

Questi mutamenti hanno avuto rapida diffusio¬ 
ne meno per considerazioni igieniche e' più perchè 


ritenute più comode e sopra tutto perchè confe¬ 
rivano nuove grazie alle donne. 

Ma queste non si sono contentate del migliora¬ 
mento del colorito che loro apportava la benefica 
moda, hanno voluto rendere ancor più marcate 
le differenze cromatiche della tavolozza della loro 
cute, delle loro mucose, dei loro capelli, dei loro 
occhi. 

Il desiderio del nuovo, dell’eccezionale, del di¬ 
stinto che è l’essenza della moda, ha indotto a 
nuovi espedienti, a veri trucchi, e la tendenza 
semplicista della moda, quale si era manifestata 
negli ultimi anni, ha avuto un vero capovolgi¬ 
mento : si tende ora alla complicazione. 

Il taglio dei capelli non è più sufficiente : si 
devono radere le sopracciglia ed arcuarle in fog- 
gie determinate. Ai capelli, ai peli bisogna dare 
colori strani, che costituiscano un vero segno di 
originalità e di distinzione. 

Non basta che la cute e le mucose siano natu¬ 
ralmente rosee per la carezza del sole, per il 
colore apportato dal sangue fatto dalla vita libera 
più rosso e più abbondante; occorre che le gote 
e 'le labbra siano accese da un vermiglio che 
faccia esibizione della sua artificiosità, perchè in 
questo è la distinzione. 

■Non è più sufficiente che con il moto più ab¬ 
bondante e più libero, con la respirazione più 
ampia pe.r l’àbbandono del busto, le donne ab¬ 
biano lasciato il pallido grasso di cui erano cari¬ 
che una volta; è necessario ora annullare le curve 
del corpo con cure dimagranti a base di prodotti 
e di diete tutt’altro che innocue. 

La cosmesi e l’arte di sembrar belle ha oggi 
raggiunto una diffusione ed un’intensità vera¬ 
mente preoccupanti dal punto di vista igienico. 

L’adrenalina, che rende più bianca la congiun¬ 
tiva e l’occhio più brillante, e la tiroidina, che» 
riduce il grasso, fanno oramai parte insieme ai 
cosmetici ed ai profumi, dell’armamentario... far¬ 
maceutico delle donne più eleganti. 

E, nei centri dove la vita mondana ferve più 
intensa, sono stati già registrati casi di affezioni 
oculari provocate dall’uso prolungato delle instil¬ 
lazioni congiuntivali dell’adrenalina. 

E non è il caso d’insistere sui disastri che può 
provocare l’abuso dell’estratto tiroideo, combina¬ 
to o non con l’abuso di purganti e con l’ipoali¬ 
mentazione. Tutto ciò oltre a ridurre il grasso, il 
che il più delle volte è per sè stesso un danno, 
diminuisce la vitalità dei tessuti e la resistenza 
organica. 

# " ‘ i 

È ben nota l’azione nociva di tinture per ca¬ 
pelli a base di nitrato d’argento e di parafenilen- 
diamina, e di depilatori a base di solfuro di ma¬ 
gnesio e di calcio. 
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Non meno nefaste sono alcune creme ed i cosi 
detti lapis rotei è neri adoperati rispettivamente 
per imbianchire e imbrunire la pelle, per arros¬ 
sire le gote e le mucose, per marcare le ombre 
e modif'i/care le curve delle sopracciglia. 

La sezione di dermatologia e di sifilo,grafia del- 
l’American Medicai Association ha fatto un’inchie¬ 
sta intesa a stabilire la natura e l’estensione del 
danni determinati dai così detti prodotti di bel¬ 
lezza. 

È stato cosi assodato che buon numero dì creme 
e di lapis rossi sono tutt’altro che innocui. Ad 
esse si devono attribuire molte dermatiti eczema- 
tiformi, con eruzioni anche gravi. 

L’analisi dei prodotti responsabili di tali lesioni 
ha dimostrato che essi contengono cloruro di mer¬ 
curio e mercurio ammoniacale. 

Parecchie tinture che sono largamente adope¬ 
rate, contengono argento, arsenico e resorcina. 

-Non meno pericoloso è l’uso dei così detti deo¬ 
doranti e dei depilatori. Levy-Franckel e Juster 
hanno osservato in Francia casi di violente der¬ 
matiti eczematiformi e di adenomi ascellari dopo 
l’uso di tali prodotti, nonché casi di eczema orbi- 
col are delle labbra consecutivi all’impiego di lapis 
rossi. 

Gli stessi autori hanno richiamato l’attenzione 
su un altro disturbo prodotto dall’attuale moda 
femminile. Si tratta di un edema circoscritto della 
faccia dorsale del piede, determinato dalle scar¬ 
pine basse a tacco alto e tenute a posto da una 
piccola striscia di cuoio. 

È un edema bianco roseo, duro, dolente, a limiti 
netti che sono esattamente segnati in basso dal¬ 
l’orlo delle scarpe ed in alto dalla linea semi- 
circolare corrispondente alla striscia di cuoio. 

Questo edema bilaterale, che è stato osservato 
anche dopo l’uso di scarpe a tacco alto senza 
striscia di chiusura, compare di solito dopo una 
lunga passeggiata. Se si abbandona l’uso delle 
scarpe responsabili del disturbo, questo scompare 
rapidamente, altrimenti esso persiste anche la 
notte e diventa permanente. 

Questi edemi si distinguono nettamente dagli 
edemi nefritici e cardiaci e da quelli varicosi, per 
la loro localizzazione e forma. 

Garion ha richiamato l’attenzione sul fatto che 
le scarpe strette ed a tacco alto ed a piano molto 
inclinato in avanti predispongono alle varici, 
nonché ad un edema duro della gamba che si co¬ 
stituisce lentamente, dapprima nella regione re¬ 
tromalleolare, per salire poi lungo la gamba, la 
quale assume consistenza e diviene liscia, bril¬ 
lante e grossa. 

Tutti questi disturbi circolatori si aggravano 
d’inverno: le parti non coperte dal cuoio e mal¬ 


protette dalle calze sottili diventano cianotiche 
e si coprono di ragadi. 

I piedi dolenti occasionati dai capricci della 
moda- sono purtroppo frequentissimi. 

La strettezza della tomaia, l’inclinazione della 
suola produce una deformazione del piede, una 
pressione forte e costante su alcune parti del pie¬ 
de stesso. 

La pressione e deformazione sono più dolorose 
quando le scarpe sono nuove: le scarpe nuove 
impongono, generalmente, vere torture. Poi un 
poco per volta, il calore e l’umidità rammolli¬ 
scono ed ammorbidiscono il cuoio, che finisce con 
l’adattarsi al piede, senza però che questo non 
abbia subito deformazioni, sopra tutto l’appiatti¬ 
mento con le sue conseguenze dolorose. 

Le stesse scarpe provocano le formazioni di 
calli sopra tutto in corrispondenza del 5°, 4° e 3° 
dito e del 2° e 3° metatarso. 

L’insuffìcfiente equilibrio derivante dal tacco 
troppo alto rende necessarie continue contrazioni 
dei gemelli e la contemporanea inazione degli an¬ 
tagonisti, donde gibbosità ed inestetici appiatti¬ 
menti. D'altra parte l’andatura si fa saltellante, 
si determina facile stanchezza, mentre il riposo 
non compensa mai l’affaticamento. 

È interessante il fatto che il più delle donne 
sofferenti di questi disturbi non abbandona l’uso 
delle scarpe responsabili, malgrado la persistenza 
del male e la sicura consapevolezza della sua 
causa. 

Ciò dimostra ancora una volta che ai muta¬ 
menti della moda concorrono fattori psicologici 
ai quali sono presso che estranee le considera¬ 
zioni igieniche. 

Per quanti decenni ha resistito alle critiche dei 
medici la moda di quello strumento di tortura, 
di quella causa sicura di malattie, ohe era il 
busto? urge- 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Profilassi dell’influenza. 

Il Ministero dell Interno (Direz. Gen. della Sa¬ 
nità Pubblica, Divis. VI, Sez. I) ha diramato ai 
sigg. Prefetti del Regno ed al Governatore di 
Roma la seguente circolare n. 20300.2, in data 
IO gennaio: 

Data la manifestazione in taluni Paesi dell’Este¬ 
ro di epidemie influenzali, per ora prevalente¬ 
mente a carattere benigno, reputasi opportuno 
richiamare l’attenzione delle EE. LL. e degli Uf¬ 
fici sanitari dipendenti su alcuni punti fonda- 
mentali utili per la razionale profilassi dell’in¬ 
fluenza, che formarono già oggetto della circo¬ 
lare 20 gennaio 1927-V. 

Giova anzitutto ricordare che, trattandosi di 
contagio rapidamente diffusivo anche per tramite 
di persone sane, portatrici del Virus, l’adozione 
di rigorose misure contumaciali e di isolamento, 
quali si adottano per altri morbi epidemici, riu¬ 
scirebbe oltremodo difficile oltre che di limitata 
efficacia, sia a causa del grandissimo numero di 
malati, che in brevissimo tempo suole aversi 
nelle contingenze di pandemia influenzale, Sia 
per la grande frequenza delle forme lievi ed am¬ 
bulatorio, che sfuggono a qualsiasi vigilanza. 

L’indicazione delle varie misure profilattiche 
vien data dalla conoscenza dei postulati epide¬ 
miologici, dimostranti che il materiale infettivo 
influenzale si elimina e si diffonde attraverso le 
vie respiratorie; che esso è labile nell’ambiente 
esterno; e che il mezzo più comune di trasmis¬ 
sione risiede nei contatti diretti con malati ov¬ 
vero con portatori, 

Ciò premesso il piano organico da predisporsi 
per la profilassi dell’influenza epidemica deve 
tendere alle seguenti finalità: 

1) predisporre in tempo la efficienza della as¬ 
sistenza medica e farmaceutica, assicurando la 
provvista di medicinali anche per i poveri spe¬ 
cialmente nelle borgate rurali; provvedere, per 
ogni possibile evenienza, alle necessità per il ri¬ 
covero di malati oltre la ordinaria potenzialità 
degli ospedali; assicurare la maggiore intensifi¬ 
cazione e speditezza dei servizi pubblici di igiene 
e di profilassi; 

2) attuare continuata vigilanza collettività, 
quali specialmente le caserme, i convitti, le scuo¬ 
le, i pubblici istituti di ricovero, ecc.; 

3) evitare nei locali di pubblico ritrovo (ci¬ 
nematografi, teatriì affollamento non proporzio¬ 
nato alla capacità dell’ambiente, ed assicurare in 
essi la radicale pulizia, la disinfezione giorna¬ 
liera, la adeguata ventilazione; curare la pulizia 
e disinfezione dei mezzi di pubblico trasporto ed 
in particolare dei tram; 

4) curare la identificazione e la rapida de¬ 
nunzia della eventuale comparsa di focolai epi¬ 
demici di influenza; 


5) predisporre acchè la ospedalizzazione dei 
malati di influenza si faccia di preferenza, per 
quanto possibile, in riparli separati, ovvero che 
si adottino opportune cautele, quale la idonea 
separazione di questi infermi, per impedire la 
diffusione della malattia agli altri degenti ed al 
personale di assistenza. Utile misura profilattica 
è quella di disporre che tanto gli infermi quanto 
i medici e gli infermieri indossino vestaglia, da 
sterilizzarsi di frequente, e che adottino oppor¬ 
tuni mezzi di difesa personale. 

Data, poi, la gravità che l’influenza può assu¬ 
mere negli infermi colpiti da altre malattie, è 
consigliabile, in tempo di epidemia, impedire o 
limitare le visite del pubblico negli ospedali co¬ 
muni; 

6) eseguire sistematicamente la disinfezione 
degli escreati e dei secreti della cavità nasale e 
boccale, e degli oggetti del malato (fazzoletti, ecc.). 

Attuare accurata pulizia e disinfezione delle 
sale di degenza, ed attivarne frequentemente la 
ventilazione. 

Quanto sopra si fa presente alle EE. LL. in 
via di massima onde orientare razionalmente la 
azione di profilassi contro l’eventuale manifesta¬ 
zione di epidemia influenzale, raccomandando che 
frattanto si provveda alla maggiore intensifica¬ 
zione dei servizi igienici e sanitari senza destare 
qualsiasi ingiustificato allarme. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandria della Rocca ( Agrigento ). — Scad. 
10 mar. 2 a condotta; L. 9000 e 4 quadrienni; età 
lini. 40 a. 

Bardi (Parma). — A tutto 28 feb.; 3° reparto 
con c. 3000 ab.; età lini. 40 a.; tassa L. 50; stip. 
L. 10.500 per 1200 iscritti, L. 500 ogni 250 iscritti 
in pili o frazione; 5 quadrienni dee.; L. 4000 se 
uso cavallo; c.-v. se celibe. 

Bolzano. R. Prefettura. — Al 31 mar., ore 18; 
uff. san. di Merano; titoli ed esami; ab. 20955 
(1921); ha. 2598; L. 15.000 e tre quadrienni di 
L. 1200, oltre L. 1500 serv. att.; doc. a 3 mesi 
dal 1° feb.; età lim. 45 a. 

Brindisi. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Scad. 28 feb.; direttore del Dispensario anti¬ 
tubercolare; L. 16.000; 2 quadrienni di L. 1000; 
serv. att. L. 4200; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Cagliari. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario per 
Cagliari e borghi aggregati. Stip. iniziale lire 
16.000, aument. L. 800 e L. 1000 dopo 1° e 2° qua¬ 
driennio. Indenn. serv. L. 4200 oltre temp. inden¬ 
nità c.-v. Scad. ore 19 del 30 marzo p. v. Con¬ 
corso per titoli e per esame. Chiedere bando Uf¬ 
ficio Sanitario Prefettura. 

Castelsakdo (Sassari). — Scad. 28 feb.; per 
« Tergu )>; L. 10.500 oltre L. 2500 cav., L. 1800 
uff. san.; tassa L. 25,05. 

Codigoro (Ferrara). — A tutto 25 feb., l a con¬ 
dotta e direz. Ospedale Vitt. Em. III; ab. 5000 
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agglomerati; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre 
assegno complement. L. 2500, c.-v. L. 920 per 
coniugati e L. 200 per celibi, 55 % proventi ospe¬ 
dale; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. Chied. an¬ 
nunzio. 

Curino (Vercelli). — Scad. ore 16 del 28 feb. 
Stip. L. 8000; alloggio gratuito; indenn. cavale. 
L. 3500; motociclo L. 1800. Eventuali indenn. 
Uff. san. L. 500. Serv. ostelr. L. 500. Popolaz. 
leg. 2899 (resid. 1500). Docum. di rito. Tassa 
conc. L. 50. 

Fordongianus (Cagliari). — Scad. 28 feb.; con 
la fraz. Villanova Truschedu; L. 9000 oltre L. 500 
uff. san., L. 1500 cav., c.-v.; tassa L. 50. 

Grosseto. — Scad. 10 mar.; per Battignano; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000 in¬ 
dennità speciale e indenn. c.-v. » 

Lecce. R. Prefettura. — Conc. per titoli e per 
esami per uff. san. dei comuni di Copertino, Ca¬ 
latimi, Gallipoli, Maglie e Squinzano. Scad. ter¬ 
mine present. doni. alla R. Prefettura di Lecce, 
ore 12 del 27 marzo. 

Lecce. Amministraz. Provine. — Due posti di 
coadiutore nel Laborat. Provine, d’igiene e profi¬ 
lassi; scad. 28 feb.; v. fase.'5. 

Mezzanego (Genova). — Scad. 25 mar.; L. 8400 
e 10 bienni ventesimo; età lim. 35 a.; tassa li¬ 
re 50,15. 

Novara. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico; L. 16.000 e 6 quadrienni 
dee., oltre L. 3200 serv. att., c.-v., L. 5000 per 
corsi istruzione infermieri; alloggio per sè e fam., 
con luce e riscaldam.; età lim. 40 a. Scad. 28 feb. 

Rignano Garganico (Foggia). — Conc. per titoli. 
Stip. L. 9000 con 5 aum. quadr. del decimo; 
c.-v. L. 294 annue. Scad. 8 marzo. Docum. di 
rito, senza tassa conc. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Capi dei re¬ 
parti di chirurgia femminile, e di stomatologia 
presso l’Ospedale coloniale Vittorio Emanuele III 
in Tripoli; v. fase. 5; scad. 28 feb. 

S. Giovanni in Galdo (Campobasso). — L. 6000 
e 3 quinquenni dee,; età massima 55 a.; scad. 
15 mar. 

Siracusa. — Scad. 26 feb.; 6 a cond. (Cassibile); 
L. 10.000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 1200 ridu¬ 
cibili serv. alt.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Spoleto (Perugia). — A tutto 28 feb.; L. 9000 
oltre L. 600 serv. att., c.-v., L. 500-2000-4000 
trasp.; voti esami speciali; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10; doc. non anter. al 30 nov. 

Storo (Trento). — Scad. 24 feb.; ab. 3580, com¬ 
prese 5 frazioni; L. 9500 e 5 quadrienni dee., ol¬ 
tre L. 3000 (rivedibili) cavale., c.-v., L. 950 uff. 
san., alloggio « in natura »; tassa L. 50,15. 

Terni. Amministrazione provinciale. — Diretto¬ 
re Sezione Medie Micrografica e Assistente Sezio¬ 
ne Chimica Laboratorio Provinciale Igiene e Profi¬ 
lassi. Titoli ed esami. Scad. prorogata al 28 feb. 

Trevignano (Treviso). — Per una svista abbiamo 
pubblicato che il concorso alla condotta medica è 
stato prorogato al 20 febbraio. Il concorso stesso 
venne chiuso definitivamente il 20 gennaio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


Borse dt studio. 

Lega Italiana per la lolla contro il cancro. 

È aperto un concorso, per esame e titoli, tra 
i medici laureati da non oltre quattro anni, per 
il conseguimento di una borsa di studio di lire 
italiane 10.000, per recarsi in una o più sedi 
scelte e designate dalla Lega a trascorrervi un 
periodo di tempo di almeno sei mesi, allo scopo 
di perfezionarsi negli studi di istologia patologi¬ 
ca, con particolare riguardo alla diagnosi dei tu¬ 
mori e alle applicazioni pratiche relative (biop¬ 
sie). Esame pratico e teorico nel campo dell’isto¬ 
logia normale e patologica e titoli. Conoscenza 
di francese e tedesco o inglese. Documenti di rito 
richiesti dal Ministero della P. I. per il concorso 
di assistente alle cattedre universitarie. Il vin¬ 
citore dovrà recarsi, entro 20 giorni dalla sua 
accettazione, nella sede di studio che la Presi¬ 
denza della Lega gli avrà indicata per lettera rac¬ 
comandata. 

Il pagamento del contributo di L. 10.000 sarà 
fatto in tante rate mensili posticipate verso pre¬ 
sentazione del documento probativo rilasciato dal 
direttore dell’Istituto che ospita l’assegnatario. 

Il concorso si chiuderà il 15 marzo 1929 e per 
quel giorno i concorrenti dovranno aver fatto 
pervenire la loro regolare domanda con i rela¬ 
tivi documenti ed il loro indirizzo esatto alla 
Segreteria della Sede centrale della Lega: Ro¬ 
ma (33), piazza Cavour (Casa del Mutilato). 

Concorsi a premi. 

Associazione professionale 
dei Dcrmosifilografi italiani. 

È aperto il concorso al « Premio Locatelli » per 
gli anni 1928-29, con la somma di lire duemila, 
non divisibili, da consegnarsi all’autore del mi¬ 
glior lavoro, a giudizio dell’apposita commissione 
esaminatrice, sul tema; « La blenorragia nell'in¬ 
fanzia con speciale riguardo alla profilassi ed alla 
terapia ». 

Il lavoro avrà scopo di propaganda igienica e 
sarà quindi svolto con criteri scientifici, ma in 
forma popolare e tale da poter esser letto con 
profitto, oltre che dai medici non specialisti, an¬ 
che da tutti coloro ai quali, per ragioni d’inse¬ 
gnamento, di educazione, di custodia, ecc. sono 
affidati dei bambini della prima e della seconda 
infanzia. 

I lavori presentali al concorso dovranno essere 
inediti. Saranno inviati al segretario dott. Felice 
Brunetti, Torino, via Garibaldi, 5, non oltre la 
fine del febbraio 1930. Gli autori dovranno es¬ 
sere di nazionalità italiana. 

Modalità consuete. Chiedere annunzio. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La R. Accademia Medica di Roma ha eletto pre¬ 
sidente, con voto unanime, il prof. Vittorio Asco¬ 
li, nostro Direttore. Egli ha già fatto un turno 
quadriennale di presidenza, nel quale riorganizzò 
e animò di vita nuova l’Accademia, mentre isti¬ 
tuì collateralmente una pubblica biblioteca me¬ 
dica. E quindi nella convinzione e nei voti di 
tutti che il prof. Ascoli saprà dare ancora im¬ 
pulso fecondo alla nobile istituzione. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto 
presidente il prof. Quénu, clinico chirurgo. 
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La commissione giudicatrice per il concorso alla 
cattedra di patologia medica a Siena, composta 
dei proff. Cesa-Bianchi, D’Amato, Micheli, Sciavo 
e Zagari, non ha proposto la terna ed ha rite¬ 
nuto idonei soltanto i proff. Gamna Carlo e Di 
Guglielmo Giovanni. In base al risultato del con¬ 
corso, il Gamna è nominato professore non stabile 
di patologia medica a Siéna. 

In una recente seduta la Facoltà di Modena 
per provvedere alla vacanza delle cattedre di ana¬ 
tomia patologica e patologia generale ha propo¬ 
sto il trasferimento dei proff. Ettore Ravenna della 
Facoltà Medica di Perugia e Guido Guerrini del- 
l'Istituto Superiore di Medicina veterinaria di Mi¬ 
lano. 

Sono stati abilitati alla libera docenza in pato¬ 
logia medica i dottori: Alessu Francesco, Berri 
Pietro, Chimisso Luigi, Da Rin Oliviero, Doria 
Raimondo, Esposito Alessandro, Fontana Luigi, 
Menasci Raffaello, Muggia Adriano, Orsi Arrigo, 
Paterni Ludovico, Poggio Giovanni, Polleri Pio, 
Puxeddu Elisio, Tonietti Francesco. 

La Commissione era composta dai proff. Livie- 
rato, Sisto e Gasbarrini. 

Il Senato Accademico della R. Università di 
Modena nella sua seduta del 25 gennaio 1929 ha 
designato il vincitore dei concorsi per i premi 
« Riccardo Luzzatto » e « Giuseppe Sperino », il 
primo destinato ad un lavoro o complesso di la¬ 
vori nel ramo della biochimica o della terapia 
sperimentale, il secondo ad un lavoro di ana¬ 
tomia. 

Il premio Luzzatto è stato conferito al dottor 
Giulio Bucciardi, il quale nei diversi lavori pre¬ 
sentati ha cercato di aggredire da diversi punti 
di vista il problema della glicemia, studiandone 
il comportamento sotto l’influsso di svariate con¬ 
dizioni sperimentali, giungendo con queste mol¬ 
teplici ricerche ad interessanti conclusioni. La 
Commissione aggiudicatrice ha constatato con 
soddisfazione che il dott. Bucciardi ha cercato di 
illuminare un problema scientifico di alto inte¬ 
resse la cui natura rientra perfettamente nelle 
disposizioni dello statuto del premio, e lo ha stu¬ 
diato con serietà d’intenti e precisione di tecnica. 

Pure ài dott. Giulio Bucciardi è stato assegnato 
il premio Sperino per un lavoro sul papilloma 
dei plessi coroidei. In esso l’autore illustra due 
casi di papilloma dei plessi coroidei dei ventri¬ 
coli laterali in due bambini al disotto dei due 
anni, che presentavano sintomi di idrocefalia e 
che furono operati, ma con esito infausto. De¬ 
scrive i tumori macroscopicamente e microscopi¬ 
camente e, raffrontando i reperti personali con 
quelli degli autori che descrissero forme patolo¬ 
giche consimili, giunge alla conclusione che non 
si tratti di semplice iperplasia, ma di veri e pro¬ 
pri tumori, e che l’idrocefalia sia principalmente 
dovuta, anziché a stasi di liquido encefalomidol¬ 
lare, ad ipersecrezione di esso da parte dell’epi¬ 
telio del papilloma. 

La Società di Patologia di Filadelfia ha confe¬ 
rito la medaglia William Wood Gerhard al prof. 
F. D’Herelle, della Yale University di New Haven 
(Connecticut), per i suoi studi sul batteriolago. 

Il prof. Wilhelm Weibel, di ginecologia a Vien¬ 
na, è stato chiamato all’Università tedesca di 
Praga. 


NOTIZIE DIVERSE. 

li Consiglio Nazionale delle Ricerche inizia i suoi 

lavori. 

Il Consiglio Nazionale delle ricerche si è riu¬ 
nito in seduta plenaria sotto la presidenza del 
sen. Marconi. 

Erano presenti i membri del Direttorio, Blanc, 
Giannini, Magrini, Parravano, Stringher, Vac- 
chelli. Assistevano pure il prof. Frascarelli, diret¬ 
tore generale dell’istruzione superiore, tutti i pre¬ 
sidenti dei Comitati nazionali delle diverse scien¬ 
ze, i segretari, i presidenti di sezione e il presi¬ 
dente della commissione per i combustibili. 

Il presidente Marconi ha iniziato i lavori pro¬ 
nunciando un discorso in cui ha messo in ri¬ 
lievo l’importanza del compito affidato al Consi¬ 
glio, la cui opera vasta e complessa abbraccia 
tutti i campi della scienza e della tecnica. 

Il sen. Marconi ha poi dichiarato che l’opera 
dei comitati che sono i veri organi esecutivi del 
Consiglio, deve essere essenzialmente di coordina¬ 
mento, di ordine, di abile distribuzione di lavoro. 
Tutte le energie del nostro Paese devono essere 
disciplinate ed utilizzate per giungere rapidamen¬ 
te a mirabili risultati e corrispondere alla fidu¬ 
cia del Duce e ben meritare dalla Patria. Il se¬ 
natore Marconi ha terminato inviando a nome di 
tutto il Consiglio un pensiero di omaggio devote 
all’Augusta persona di S. M. il Re, che perso¬ 
nifica i destini della Patria ed esprimendo la più 
viva riconoscenza al Capo del Governo che ha vo¬ 
luto affidare alla scienza italiana, con così acuta 
visione, un compito di grande responsabilità, gra¬ 
ve ma altamente lusinghiero. 

Ha poi preso la parola il vice-presidente Gian¬ 
nini, il quale, dopo aver rivolto un saluto a Gu¬ 
glielmo Marconi, ha ricordalo la riunione in Cam¬ 
pidoglio, rilevando che l’insistente applauso che 
salutò le parole del Capo del Governo, così piene 
di significato e di volontà, dimostra quale eco pro¬ 
fonda esse abbiano trovato nell’anima degli uo¬ 
mini di scienza, lieti di essere siati chiamati a 
dare a prò’ della patria l’opera loro, destinata 
certo al successo sotto la guida sapiente di Gu¬ 
glielmo Marconi. 

Il presidente del Comitato per la geologia, S. E. 
Martelli, ha risposto al sen. Marconi a nome dei 
presidenti dei comitati, assicurando che tutti con 
fervore di opera ottempereranno al proprio do¬ 
vere ed alla grande fiducia del Capo del Governo. 

Il Consiglio ha quindi rinviato i suoi lavori. 

Y Congresso Internazionale di Medicina e farmacia 

Militare a Londra. 

* A complemento delle notizie già date su que¬ 
sta importante riunione internazionale, che si 
terrà a Londra dal 6 all’ll maggio ed alla quale 
prenderanno parte 48 Nazioni di tutto il mondo, 
si avvertono gli interessati che le ferrovie fran¬ 
cesi hanno concesso il 50 % di ribasso per tutti 
i congressisti e le loro famiglie, e le ferrovie bel- 
ghe il 30%. 

Si informa inoltre che l’epoca utile per la sot¬ 
toscrizione al Congresso è stata protratta al 1° 
marzo p. v. , • 

I moduli speciali per la sottoscrizione e per il 
ritiro della tessera di viaggio di andata e ritorno 
possono essere richiesti al direttore dell’Ospedale 
Militare di Bologna, oppure al direttore del Gior¬ 
nale di medicina militare (Ministero Guerra - 
Roma). 
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Commissione Internazionale Permanente per lo studio 
delle Malattie professionali. 

La IV Riunione della Commissione Internazio¬ 
nale Permanente per lo Studio delie malattie pro¬ 
fessionali sarà inaugurata in Lione il 3 aprile 
1929, alle ore 10, nell’aula della Facoltà Medica 
dell 'Università. 

I temi all’ordine del giorno sono assai impor¬ 
tanti e riguardano: 

1) a Silicosi » (patologia, clinica, legislazione), 
con relatori i proff. Boehme e Thiele (Germania), 

E. L. Collis (Inghilterra), Irvine (Africa del Sud), 
Mavrogordato (Africa del Sud); 

2) « Cataratta d’origine professionale », rela¬ 
tori i proff. Elschnig (Cecoslovacchia) e Rollet 
(Francia); 

3) « Pneumoconiosi », relatore il prof. L. 
Sternberg (Austria); 

4) « Apparato endocrino ed intossicazioni », 
relatori i proff. C. Biondi e L. Ferrannini (Italia). 

Saranno accettate comunicazioni inedite su que¬ 
stioni relative alle malattie professionali. 

II Comitato organizzatore ha ottenuto per la 
Francia notevoli agevolazioni ferroviarie e di sog¬ 
giorno; sono già predisposte varie gite e visite 
d’istruzione. La tassa di iscrizione è di fr. 50 
(fr. 25 per le persone di famiglia). 

Il Comitato Italiano di propaganda è così co¬ 
stituito: Allevi G., Biondi C., Castellino N., De¬ 
voto L., Ferrannini L., Filippini A., Giannini C., 
Giuffrè L., Giglioli Y., Loriga G., Oblath O., Pel¬ 
legrini IL, Peri A., Piejjaccini G., Quarelli G., 
Ranelìetti A., Tedeschi E., Veratti L. 

Il prof. G. Aiello, segretario del Comitato, si 
occuperà dell’accoglimento delle domande di par¬ 
tecipazione al Congresso (essendo necessaria la 
presentazione di un titolare della Commissione), 
delle eventuali autorizzazioni necessarie per i pas¬ 
saporti, e risponderà ad ogni richiesta di infor¬ 
mazioni. Indirizzare: via S. Barnaba 8, Mila¬ 
no (114). 

Congresso Internazionale delFabitazione e dei piani 
regolatori. 

Si adunerà a Roma dal 14 al 18 settembre, pre¬ 
ceduto da una riunione a Milano e seguito da 
una visita a Napoli e dintorni. Nel Congresso sa¬ 
ranno dibattute varie questioni d’igiene. Al Con¬ 
gresso sarà unita una Mostra. 

La Giunta esecutiva è presieduta dal prof. Cal¬ 
za Bini. 

I Congresso internazionale d’igiene mentale. 

Si adunerà a Washington nel maggio del 1930. ‘ 
Per informazioni rivolgersi al Dr. Clifford W. 
Beers, secretary of thè National Commettee for 
Mental Ilygiene, Seventh Avenue 370, New York. 

Per le Cliniche e gli Ospedali di Torino. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica la legge 7 gen¬ 
naio 1929 che approva e rende esecutiva la con¬ 
venzione stipulata a Torino il 21 luglio 1928, re¬ 
lativa alla costituzione di un consorzio fra vari 
enti, fra cui il Comune di Torino e il Ministero 
dell’Istruzione, al fine di provvedere alla costru¬ 
zione di edifici per un Ospedale civile, per un 
Ospedale dermosifilopatico, per le Cliniche uni¬ 
versitarie, per gli Istituti scientifici in Torino. 

Nella convenzione è messa in rilievo la neces¬ 
sità di provvedere la città di Torino degli edifici 


necessari per. la assistenza ospitaliera e per le cli¬ 
niche universitarie e si afferma che scopo del con¬ 
sorzio è di provvedere in un unico tempo: 

1) alla completa sistemazione del terreno e 
del sottosuolo, alla cintura stabile e definitiva di 
tutto il perimetro del terreno, alla formazione 
del giardino del parco, alla costruzione degli edi¬ 
tici ospitalieri e clinici, elencati in prosieguo, con 
tutti gli impianti generali e particolari ai servizi 
sanitari igienici, economali, amministrativi e con 
quanto occorre per il personale femminile e ma¬ 
schile che sarà tutto interno; 2) al completo ar¬ 
redamento ed alla dotazione moderna dei predetti 
edifici ospitalieri e relativi servizi. 

Questa sistemazione clinica ospitaliera compren¬ 
derà essenzialmente la costruzione: a) di un ospe¬ 
dale per malattie acute, costituito da due padi¬ 
glioni distinti capaci di duecento letti ciascuno 
e contenenti i relativi laboratori ed annessi, da 
intestarsi ad Augusta Abegg; di un padiglione 
universitario per la Clinica medica, con circa 100 
letti, contenente laboratori, aule e locali di inse¬ 
gnamento; di un padiglione universitario per la 
clinica chirurgica come il precedente e con an¬ 
nesso reparto operatorio; di un altro padiglione 
universitario come sopra per la patologia speciale 
medica e per la Clinica neuropatologica; di un 
altro padiglione universitario come sopra per la 
Clinica speciale chirurgica e per la Clinica oto- 
rinolai ingoiatrica; di un servizio universitario di 
Anatomia patologica con annessi servizi mortua¬ 
ri; b ) di un Ospedale per malattie dermosifilopa¬ 
tiche di circa 150 letti, con relativa clinica an¬ 
nessa; c) delta Clinica psichiatrica. 

Tutte le opere sopra accennate saranno eseguite 
secondo il progetto definitivo 15 ottobre 1927, con 
le aggiunte spiegative del successivo progetto. In 
questi nuovi edifici l’Ospedale di S. Lazzaro e la 
Clinica psichiatrica trasporteranno la propria se¬ 
de; sarà invece conservata la sede attuale del¬ 
l’Ospedale di San Giovanni e della dipendenza di 
San Vito, ma nella sede' del San Giovanni i letti 
a diaria di integrazione saranno ridotti a 400, 
esclusivamente destinati a malati acuti. Il com¬ 
plesso delle costruzioni comprenderà i seguenti 
fabbricati suscettibili di sopra-elevazione, desti¬ 
nati ai diversi servizi: 1) accettazione ambulatori 
e annessi; 2) alloggi, amministrazione, farmacia 
e impianti; 3) degenze temporanee; 4) cucine e 
magazzini; 5) infermerie di medicina dell’Ospe¬ 
dale con locali annessi; 6) infermeria di chirurgia 
dell’Ospedale con reparti operatori e con locali 
annessi; 7) padiglione universitario della Clinica 
medica con laboratori e locali di insegnamento; 
S) padiglione universitario della Clinica chirur¬ 
gica con laboratori, locali di insegnamento e re¬ 
parto operatorio; 9) padiglione universitario per 
Patologia speciale medica e per la Clinica neuro- 
patologica; 10) padiglione, universitario per la Pa¬ 
tologia speciale chirurgica e per la Clinica oto- 
rinolaringoiatrica; Ili chiesa, alloggi suore e in¬ 
fermiere. laboratori, guardaroba; 12) personale uo¬ 
mini e magazzini; 13) lavanderia e disinfezione; 
14) istituto universitario di Anatomia patologica 
con deposito morti e locale per autopsia dell’Ospe¬ 
dale e cappella mortuaria; 15) padiglione di iso¬ 
lamento; 16) casa del giardiniere; 17) portineria 
e personale; 18) rimessa per automobili; 19) Ospe¬ 
dale dermosifilopatico; 20) Clinica dermosifilopa¬ 
tica; 21) Clinica psichiatrica. L’Ospedale di San 
Lazzaro sarà costruito in .un edificio capace di 







254 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 7] 


circa 150 letti, divisi in due padiglioni (19 e 20) 
di cui uno arredato per 40 letti ospitalieri e l’al¬ 
tro arredato per 60 letti clinici, oltre a 25 letti 
per il personale e i locali di insegnamento. La 
Clinica psichiatrica (21) sarà costituita da un uni¬ 
co padiglione che sarà capace complessivamente 
di 40 letti clinici. Il costo di tutte le opere sopra 
elencate è preventivato in lire 52 milioni, oltre 
al valore del terreno, escluso l’arredamento. 

L’ospedale israelita di New York. 

Il 2 dicembre il « Jewish Hospital » di Brooklin 
ha inaugurato 3 nuovi edifizi, cioè: un nuovo 
reparto di 11 piani, il quale ha fatto elevare la 
capacità dell’ospedale a 650 letti; una casa per 
allieve infermiere, capace di 200 posti, con audi- 
torium per 400 posti; una casa per impiegati ed 
operai addetti all’ospedale. Il costo complessivo 
è risultato di 4 milioni di dollari. 

All’Accademia Medica di Buenos Aires. 

Il Governo argentino ha assegnato, all’Accade¬ 
mia Nazionale di Medicina di Buenos Aires, la 
somma di 200.000 pesos, pari a circa 4 milioni di 
lire it., per nuove costruzioni. 

Allo stesso scopo il sig. Herrera Vegas ha fatto 
una donazione di terre. 

L’Accademia tiene delle sessioni mensili rego¬ 
lari. Di recente hanno destato vivo interesse le 
conferenze che vi hanno tenuto Hartmann e Ser- 
gent di Parigi, Jakob d'Amburgo, Marinesco di 
Bucarest, Orrico di Cordoba, ecc. 

Le Università dell’Argentina. 

Delle tre Università argentine, che hanno sede 
a Buenos Aires, Cordoba e Rosario, soltanto la 
prima è attualmente in funzione regolare; nella 
seconda gli studenti sono da tempo in sciopero; 
nella terza la Facoltà medica ha sospeso i corsi. 

Per onorare la memoria di Luigi Mangiagalli. 

Sommo come Scienziato, come Maestro, fulgido 
esempio di alacre fattività per ogni nobile ini¬ 
ziativa, e di amore alla Patria, Luigi Mangiagalli, 
anche dopo che la morte repentina lo ha abbat¬ 
tuto fra l’universale compianto, giganteggia nel 
ricordo reverente di quanti lo hanno conosciuto. 

Dei medici d’Italia non uno vi è che non ri¬ 
spetti e non ami la memoria del grande Maestro, 
che ci ha lasciato opere poderose e che ha legato 
indissolubilmente il proprio nome a istituzioni 
imperiture, culturali, civili, filantropiche. 

Per iniziativa di un comitato del quale fanno 
parte le più alte personalità, e che fa capo al 
sen. A. Pavia, al sen. E. Pestalozza, e al prof. E. 
Alfieri, illustre e degno successore del sen. Man¬ 
giagalli nella direzione della Clinica ostetrica di 
Milano, si svolge opera attiva per erigere, nel 
giardino fronteggiente la suddetta Clinica, che 
già si intitola al nome di Luigi Mangiagalli, un 
monumento che, simboleggiando la Maternità, 
della quale tanto fu benemerito il grande oste¬ 
trico, esprima la parte più alta e più sacra della 
sua multiforme meravigliosa attività a tutti nota. 

Il monumento, che riuscirà insigne opera di 
arte del grande scultore Arrigo Minerbi, dovreb¬ 
be inaugurarsi, nell’annuale della Sua morte, il 
3 luglio 1929. 

li aperta la sottoscrizione per concorrere alle 
spese, non lievi, del degno monumento in onore 


del sen. S. E. prof. Luigi Mangiagalli; una recente 
nobilissima circolare « ai Medici d’Italia » del se¬ 
natore A. Pavia, presidente dei KB. Istituti Cli¬ 
nici di perfezionamento in Milano, invita tutti 
i mèdici a sottoscrivere, ricordando anche che la 
« Società Italiana di Ostetricia » terrà in Milano 
il suo prossimo Congresso per farlo coincidere con 
la solenne inaugurazione del monumento. Anche 
le più modeste offerte saranno accettate e gra¬ 
dite, per il loro significato di omaggio alla me¬ 
moria del Grande. (Ciascuna offerta può inviarsi 
alla « Amministrazione dei RR. Istituti Clinici 
di Perfezionamento », via Commenda, n. 12, Mi¬ 
lano). 

Nella stampa medica. 

Ha iniziato le pubblicazioni il « Giornale Me¬ 
dico dell’Alto Adige », destinato a portare ai me¬ 
dici dell’estrema provincia la voce dei nostri cul¬ 
tori della medicina ed a costituire un’affermazio¬ 
ne d’italianità nel campo scientifico. 

È edito a cura del Sindacato Provinciale Fasci¬ 
sta dei Medici di Bolzano; è diretto dal» clinico me¬ 
dico e dal clinico chirurgo di Padova, proff. C. 
Frugoni e G. M. Fasiani; ne è vice-direttore il 
prof. G. Cevelotto; redattore responsabile e ani¬ 
ma del periodico è il dott. A. Briani; dei Comi¬ 
tali direttivo e redazionale fanno parte molti bei 
nomi della medicina italiana. 

Auguri cordialissimi. 

❖ ❖ ❖ 

« E1 Siglo Medico » ha solennizzato il suo 75° 
anniversario con la pubblicazione di un numero 
monstre, il quale accoglie 60 lavori originali che 
recano firme reputatissime quali Cajal, Pitta- 
luga, Maranon ecc. ecc.; fa anche posto ad 
una serie di articoli i quali tracciano la vita del 
periodico e delle varie personalità che lo hanno 
diretto. 

Assicurazione obbligatoria per le malattie della gente 

del mare e dell’aria. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica* la legge 10 
gennaio 1929, N. 65, sull’assicurazione obbligato¬ 
ria per le malattie e per l’assistenza sociale della 
genie del mare e dell’aria: 

L obbligatoria l’assicurazione contro le malat¬ 
tie di tutto il personale della navigazione civile, 
marittima ed aerea, esclusi gli addetti ai servizi 
amministrativi, che è rappresentato dalla Con¬ 
federazione nazionale fascista della gente del mare 
e dell’aria 

L’assicurazione decorre dal giorno in cui ha 
inizio il rapporto di servizio. 

Ai fini della legge sono datori di lavoro tutti 
gli imprenditori di navigazione marittima ed ae¬ 
rea che occupano personale per proprio od altrui 
conto, con qualsiasi forma di retribuzione, in 
lavori fissi o temporanei. 

Sono prestatori di opera tutti gli appartenenti 
al personale navigante, rappresentato legalmente 
dalla Confederazione suindicata, che trovansi in 
servizio attivo con contratto di lavoro o altra con¬ 
venzione. 

I 

Per la lotta contro l’influenza negli Stati Uniti. 

Una legge speciale, H. R. 15339, proposta dal- 
l’on. Edwards, stanzia la somma di 25 milioni 
di dollari, pari a circa mezzo miliardo di lire it., 
e la mette a disposizione del direttore generale 
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della Sanità pubblica, il quale dovrà spenderla 
per attuare i mezzi atti a combattere ed a pre¬ 
venire rinfluenza. 

* * * 

Il direttore generale della Sanità pubblica degli 
Stati Uniti ha nominato una commissione di epi- 
demiologisti, i quali dovranno studiare la diffu¬ 
sione dell’influenza e avanzare delle proposte per 
combatterla. Essa è composta dei dottori George 
VV. McCoy, Wade H. Frost e James P. Leake. 

Cinematografie sul cancro. 

Il dott. Ronald G. Ganti di Londra ha allestito 
tre cinematografie, che dimostrano la riproduzio¬ 
ne « in vitro » delle cellule normali, la riprodu¬ 
zione delle cellule del sarcoma di Jensen (dei 
ratti) e l’azione del radium su queste cellule. Le 
belle cinematografie sono state proiettate in seno 
a varie società scientifiche dell’Inghilterra e del¬ 
l’America settentrionale ed hanno destato ovun¬ 
que vivissimo interesse, anche nel pubblico. 


GHERARDO FERRERI 

Il 22 gennaio 1929 si spegneva nell’Urbe, dopo 
fulminea malattia. Gherardo Ferreri, direttore 
della Clinica oto-rino-laringoiatrica dell’Universi¬ 
tà di Roma. 

La notizia ha colpito di doloroso stupore e di 
commozione quanti avevano avuto modo di va¬ 



lutarne a pieno le doti della mente e dell’animo 
mite e generoso, la rettitudine dell’uomo di stu¬ 
dio, la valentia del clinico. Invero, sebbene nato 
il 13 novembre 1856, a Cuneo, la sua attività e 
la sua passione entusiasta erano quelle di un 
giovane e nulla faceva presagire la rapida fine. 

Ha compiuto in Roma gli studi universitari e 
si è laureato nel 1880. Dopo un breve periodo di 
condotta medica e di carriera ospedaliera in Ro¬ 
ma, giunse alla specialità dalla chirurgia gene¬ 
rale. Nel 1896 divenne libero docente. Aiuto per 
circa venti anni del prof. Emilio De Rossi, che 
fu il primo titolare in Roma di Clinica oto-rino- 
laringoiatrica, alla morte di questo, fu chiamato 


alla cattedra, da prima come incaricato (1901- 
1902), quindi come straordinario (1903) e poi 
quale ordinario. Il Ferreri insediò la sede della 
sua disciplina nel nuovo Policlinico Umberto I 
e ne fece un vivacissimo focolaio di studio e di 
attività clinica, da cui uscì uno stuolo di gio¬ 
vani energie. 

La produzione scientifica del Ferreri è impo¬ 
nente. Essa è contenuta da prima nell’Archivio 
Italiano di Otologia, di cui fu per molti anni 
redattore capo; quindi profusa negli Atti della 
Clinica o. r. I. della R. Università di Roma, che 
da lui fondati nel 1903, sono oggi, corpo monu¬ 
mentale di documenti istologici, sperimentali e 
clinici, al XXVII anno; e in fine negli Archivi 
italiani di laringologia, del compianto Massei, 
che il Ferreri ha poi presieduto e diretto. 

Consultando queste raccolte appare che egli 
non tralasciò di portare per ogni questione un 
poco controversa della specialità il frutto della 
sua lunga esperienza e della sua cultura; in 
molti argomenti lascia una spiccata orma per¬ 
sonale. 

Ha scritto dei manuali molto apprezzati e dei 
lavori monografici ancora ricordati con plauso, 
come quell’indirizzo pratico alla diagnosi e cura 
delle malattie della lingua, pubblicato dal Vai- 
lardi nel 1890. 

Studioso di problemi sociali e di igiene ge¬ 
nerale, di cui trattò in alcuni libri pieni di acu¬ 
me e di brillante spirito critico (come, ad esem¬ 
pio, quello su gli Italiani in America ) o sulle 
condizioni della donna, si occupò molto del pro¬ 
blema della tubercolosi e in tal campo fu un be¬ 
nemerito, essendo fra i primi a propugnale 
l’istituzione dei dispensari antitubercolari. 

Non trascurabili la nuova suppellettile stru¬ 
mentale da lui ideata o le modifiche a interventi 
chirurgici, come ad esempio la primitiva larin- 
gostomia del Ruggì. 

Di attività instancabile, oltre l’insegnamento, 
tenne numerose cariche: fu colonnello medico 
della C. R. I. e diede opera fattiva nella guerra 
libica, in Cirenaica, e durante il conflitto mon¬ 
diale, come organizzatore oculato ed esperto. Fu 
pure consulente delle Ferrovie dello Stato e del¬ 
l’istituto dei sordomuti. Fu chiamalo a far parte 
di numerose accademie italiane ed estere, come 
le società francese, tedesca, austriaca di oto-la¬ 
ringologia e membro della Società Reale di Me¬ 
dicina di Londra. 

Ma oltre lo studioso e il Maestro, noi piangia¬ 
mo l’uomo operoso e buono, dall'animo mite, 
dalla mente aperta ad ogni forma di elevazione 
spirituale, tutto fervente e appassionato per la 
disciplina da lui coltivata. Chi ha potuto per 
lunghi anni 'essergli discepolo e collaboratore 
sa di quale fibra fosse il suo animo, di quale 
trama fosse il suo cuore. G. BilAncioni. 


MAURICE LETULLE 

(1853-1929). 

A Parigi ai primi di gennaio decedeva il prof. 
Maurice Letullf. La notizia ebbe una commossa 
eco di rimpianto in tutto il mondo universitario. 

Da più anni giubilato, ormai quasi ottuagena¬ 
rio, lieto « d’une verte vieillesse », gioiva d’una 
fiorente ed onesta canizie in belle opere, ed in 
giorni sereni. Nato a Mortagne il 1853, fatti gli 
studi classici al « Lycée Charlemagne » insieme 
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con E. Gaucher, datosi poi alla medicina, divenne 
« interno » a Parigi l’anno 1874, medaglia d’oro 
il ’78, dottore il ’79, medico degli ospedali l’83, 
docente aggregato in Facoltà l’89, ed infine pro¬ 
fessore di Anatomia ed Istologia patologica, suc¬ 
cedendo a Victor Cornil. Del maestro egli con¬ 
tinuò il metodo, e tenne fede alla scienza positiva 
sua, armonizzata con la fisiopatologia clinica, ed 
illustrata ai discepoli d'allora: Sergent, Péron, 
Meslay, Ombrédanne, Nattan-Larrier, Gandy, Hal- 
bron, Spalletta, Keim, Lemierre ed altri (v. « Po¬ 
liclinico », Sez. prat., aprile 1926). 

Più di 30 anni passarono dacché M. Letulle, in 
sale tetre, all’« Hòpital Saint-Antoine » descrisse 
lesioni postume, ricercandone natura e genesi; e 
dipoi per le corsie luminose dell’« Hòpital Bou- 
cicaul » si fece cultore di semeiologia e clinica, 
al capezzale dei pazienti. 

•Negli affetti puri' e neH’equanime condotta il 
Maestro « voleva che la grazia fosse meritoria nel 
cenacolo dei discepoli, illuminatore di spiriti », 
per ridire di Lui quello che d’altri disse il Borri. 
Modesto e sollecito, nel fervore e silenzio dello 
studio si compiacque della « science souriante », 
dove « la Morte gode di soccorrere alla vita ». E 
dove, qual benefica dea, restando in ombra, la 
Scienza rischiara il cammino a chi corre tra i 
cimenti ed i tormenti del tirocinio. Perciò ama¬ 
lissimo lu da tutti, e specialmente dalla studen¬ 
tesca; di cui era consigliere, collaboratore, e gio¬ 
viale patrono, intento sempre « à rendre aimable 
la science austère, et quelque peu rébarbative 
qu'illustra Morgagni ». Dal bisturi e dal micro- 
tomo squarciato il velo dell’occulto, « à l’ouver¬ 
ture de corps étaints » lo spirito incisivo dell’isto- 
palòlogo si acuì nella ricerca dell’insidia mici¬ 
diale, proseguendo le vive, e vitali tradizioni del 
Cruveilhier e Cornil. 

Tenne dietro a studi di A. Maffucci, a quelli di 
Luciano Armanni, allora traduttore italiano dello 
Zieglei, e di Attilio Cevidalli, che con il Carbone 
fu uno dei primi traduttori del Kaufmann. Ap¬ 
prezzò i lavori del Banti, Brigidi, Foà, Bonome, 
.Marchiafava, Baccelli, « gioire de la clinique To¬ 
rnarne, qui prévit un agent spécifique de destruc- 
tion des hématies dans les fièvres palustres ». Si 
interessava molto anche dei nuovi studii di Cli¬ 
nica medica ed Anatomia patologica nonché di 
Medicina legale ''Parodi, Perrando, ecc.). 

Apprezzò altamente i progressi della serologia 
e l’opera di Fernand Widal, serologo e fisiopato- 
logo, in quanto riguardò la citodiagnosi, e siero- 
diagnosi; nonché la patogenesi dell’edema brighti- 
co, la cloruremia, il regime declorurato, le sin¬ 
dromi da ritenzione azotemica, il dosaggio del- 
l’emo-urea, e la nosografia relativa. In giornate 
operose che si sommano in mezzo secolo M. Le¬ 
tulle venne pubblicando: « Les Hypertrophies car- 
diaqucs secondaires »; « Les Troubles fonctionnels 
du pneumogastrique »; « Les Pyrexies aborti- 

ves »; « L'Infiammatimi »; « Pus et suppuration »; 
« Coeur, vaisseaux, poumons »; « Bouche, pha- 

rynx, oesophage »; « La Pratique des autopsies »; 
« Le Poumon ». 

L’onesto lavoro si continuava in un tramonto 
limpido e lieto, che purtroppo s’ò interrotto bru¬ 
scamente ! «Je travaille sans relàche avec. d’au- 
tant plus grande joie que les ans s’accumulent 
sur ma tòte. J’adore notre art, et plus je travaille, 
plus l’horizon s’éclaire, plus la science médicale 
me parafi belle et désirable. Les « trésors » ana- 


tomo-pathologiques, que j’ai accumulò pendant 
un demi-siècle de labcur incessant, soni là sous 
ma main; j’en accrois, sans cesse, le nombre; je 
les soigne; je les met en ordre; je les montre à 
tout ceux qui, comme vous, croient à leur utilité 
pour la recherche de la Verilé, et pour la sauve- 
garde de la vie humaine... ». 

Così in un’ultima e recente lettera di cotesto 
spirito d’apostolo, e Maestro equo, e benefico. 

Al ctott. Raymond Letulle, ed alla Madre di Lui 
l’espressione del nostro vivissimo, intimo cor¬ 
doglio. 

Genova, 2 febbraio 1929-VII. 

Prof. Luigi Carlo Missini. 


È morto a Berlino, il 23 gennaio u. s., CARLO 
POSNER, quello che ormai, dopo la morte di 
Israel, doveva considerarsi il Nestore degli Uro¬ 
logi tedeschi. Aveva 76 anni. 

La notizia improvvisa ci riempie di cordoglio e 
non sappiamo che riassumere brevemente la lu¬ 
minosa carriera (oltre 45 anni di insegnamento !) 
di questo chirurgo veramente illustre. 

Dalla cattedra, nei Congressi (fu per sei anni 
Presidente della Società Tedesca di Urologia) portò 
sempre con rinnovata lena il largo contributo del 
suo sapere vastissimo. Fondò, con Leopoldo Ca- 
sper, « Die Zeitschrift fùr Urologie », organo della 
Società Tedesca di Urologia. La sua solida cultura 
di patologia chirurgica gli permise di portare dei 
contributi che fecero realmente progredire la 
scienza che insegnava, attraverso una mole cospi¬ 
cua di lavori suoi e dei suoi allievi. 

Per ultimo stava attendendo con Rothschild e 
Necker aila redazione della « Ikonographia Uro¬ 
logica », edita sotto gli auspici della Società Te¬ 
desca di Urologia, incarico a cui unanimamente 
era stato designato dalla stima che godeva presso 
lutti: la fisionomia che egli aveva saputo impri¬ 
mere a questa importante opera, quale si giudica 
dal primo volume appena uscito, lascia sperare 
che non verrà trascurata dai suoi collaboratori, 
ai quali spetta il compito di continuarla, di racco¬ 
gliere l’indirizzo scientifico impresso dalla geniale 
mentalità dello scomparso. Lascia un buon nu¬ 
mero di allievi, che ormai raggiunta anch’essi la 
cattedra gli fanno così onore. 

I suoi meriti erano tanto riconosciuti fra noi, 
che la Società Italiana di Urologia lo elesse fra i 
primi a Socio d’Onore; è quindi col lutto anche 
del nostro Sodalizio che incombe il dovere agli 
urologi italiani di inchinarsi reverenti alla Sua 
memoria. 

Augusto Gassuto. 


Al momento di andare in macchina ci giunge 
notizia della morte improvvisa del prof. ORESTE 
CIGNOZZI, Chirurgo Primario e Direttore della 
Divisione Chirurgica dell’Ospedale Civile di Gros¬ 
seto. 

Alla famiglia del compianto collega, che tanti 
contributi scientifici portò al nostro Periodico, la 
redazione manda le più sentite condoglianze. 


Al nostro valoroso collega di redazione avv. Gio¬ 
vanni Selvaggi, duramente colpito dalla perdita 
del figlio MALTO, esprimiamo il nostro profondo 
cordoglio. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 gen. — H. Cou- 
tière. Nuovi dati di fisico-chimica e loro applica¬ 
zioni. 

Ann. de l’Inst. Pasteur, die. — G. Levaditi e al. 
Bismuti lipo-solubili. — A. Scaltritti. Sulla dia¬ 
gnosi di sifilide col met. di flocculazione. — A. 
W. Ponomareff e N. N. Solovteff. Vaccino e siero 
antirabico. — Supplem. Vaccinaz. preventiva con¬ 
tro la tbc. con B. C. G. 

Rass. Internaz. di Clin. e Ter., die. — A. Ga¬ 
rello. Radio colloidale elettrico. 

Arch. Méd.-Chir. de VApp. Respir., ott. — C. 
Bonorino Uijaondo e A. Vadone. Pneumotorace spe¬ 
rimentale. — T. e J. Stepitani . Pneumotor. ino- 
perante per ragione indiretta. 

Rev. Méd. Latino-Arri cric., nov. — P. Escudero. 
Sclerosi splenica flebitica. — P. M. Barbaro. Se- 
meiologia del mediastino. — L. M. Correa. Reaz. 
di Rofl'o nel cancro. 

Riv. di Patol. e Gl. d. Tubero., 31 die. — G. 
Bagnini e G. Strozzi. Spirochetosi bronchiale. — 
G. Lucchi. Capacità vitale e pneumot. terap. 

Brasil-Med., 29 die. — H. Póvoa e A. Gerquiera 
Luz. Proteino-prognosi della neurolue. 

Radiol. Med., gen. — L. Feci. Radiodiagn. dei 
tumori benigni dello stomaco. — P. Cignolini. 
Radioter. di diabete insip. associalo ad osteopatia. 
— G. Chizzola. Radiologia dell’appendice cecale. 

Minerva Med., 13 gen. — L. Winternitz. L’im¬ 
portanza della statistica per la medicina. 

Lancet, 19 gen. — G. R. Murray. La miofibro- 
site simulatrice di altre malattie. 

Dermosifilografo, nov. — M. Truffi. Oidiomi- 
cosi interdigitale. — C. Gallja. La sifilide è ve¬ 
ramente in diminuz. ? 

Rinasc. Med., 15 gen. — A. Alhajque. Legatura 
dell’arteria splenica. — L. Bakay. Ascessi consecu¬ 


tivi a spondiliti tbc. causa di paralisi degli arti. 

Arch. di Patol. e Clin. Med., gen. — B. De Vec¬ 
chi. Lesioni perivasali spleniche (aree di Gamna). 
-— C. Cassano. Ricambio dei grassi nel diabete 
mel. 

Wiert. Klin. Woch., 17 gen. — Pirquet. Al¬ 
lergia ed età. 

Deut. Mecl. Woch., 18 gen. — Friedmann. Son¬ 
no ed ipnotici. — Fischer. Azione del trattam. 
radiologico sulla prole. 

Miinch. Med. Woch., 18 gen. — Weygandt. 
Ereditarietà endocrina. — Wiechmann. Condizio¬ 
ni d’insorgenza del diabete mel. 

Presse Méd., 16 gen. — H. Roger. Alimenta¬ 
zione e nutrizione. — 19 gen. — L. Blum e al. 
I diversi tipi di nefriti azotemiche. 

Paris Méd., 19 gen. — Numero di dermatologia. 

Bull. Méd., 16-19 gen. — Numero di oto-rino- 
laringol. 

Journ. Méd. Frang., die. — Numero sulle di¬ 
smenorree. 

National Med. Journ. of China, die. — Chao- 
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La leucoplasia dell’apparato urinario. 

Prof. Augusto Cassuto 
docente di chirurgia urinaria 
nella R. Università di Roma. 

Intorno alla leucoplasia (malacoplachia) 
dell’apparato urinario, per quanto sia una le¬ 
sione non rarissima e ormai ben conosciuta 
e studiata, non sono tuttavia estremamente 
numerose nella letteratura chirurgica le pub¬ 
blicazioni che ne estendano ampiamente la 
conoscenza anche per offrirne una sintesi com¬ 
pleta al medico pratico. Forse ciò è dovuto al- 
l’aver costituito per il passato più che un 
quadro clinico, soltanto una curiosità anato¬ 
mica, quale reperto di autopsia: questo perchè 
il più delle volte, come vedremo, la sintomato¬ 
logia è muta o tutt’al più decorre con le ma¬ 
nifestazioni di una cistite cronica. In sostanza, 
deve ritenersi come un’affezione non sempre 
diagnosticata, più tosto che rara. 

Soltanto col progresso e con la diffusione 
in questi ultimi anni dell’endoscopia, median¬ 
te sistematiche esplorazioni estese a tutti i casi 
di cistite cronica ribelli alle cure più comuni, 
fu possibile riconoscere in vivo e più frequen¬ 
temente di quanto non si credesse, l’esistenza 
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di questa malattia e studiarla così compieta- 
mente. 

Infatti, se nel 1920 Tardo poteva affermare 
che i casi pubblicati erano soltanto dodici, 
oggi, come potrà riscontrare nella bibliogra¬ 
fia chi all’argomento particolarmente si inte¬ 
ressi, i casi che abbiamo potuto raccogliere 
sono molti di più; circa ottantacinque e forse 
non sono tutti. Fra l’altro, è motivo di com- 
. piacimento poter segnalare come il contribu- 
lo italiano sia stato assai frequente e profi¬ 
cuo. Citiamo alcuni Autori : Ferrari e Nicolich, 
Zenoni, Tardo, Nicolich, Solieri, Jura e Chiu¬ 
dano, di molti sono ancora certamente i casi 
inediti. 

La leucoplasia è dunque un’affezione cro¬ 
nica che può colpire contemporaneamente 
tutta o una parte soltanto dell'apparato uri¬ 
nario; essa è determinata essenzialmente dalla 
produzione sulla mucosa normale di zone più 
o meno estese di tessuto epidermico (epitelio 
pavimentoso ricoperto da uno strato corneo), 
e riconoscibile per la formazione di chiazze 
biancastre. 

Secondo i dati che abbiamo potuto racco¬ 
gliere, e salvo rare eccezioni, la malattia suole 
essere osservata per lo più fra individui del- 
l’ètà di quaranta anni e oltre: questo, sebbene 
in moltissimi protocolli clinici si rilevi con 
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fondamento che la malattia doveva aver avuto 
inizio molti anni prima se i disturbi urinari 
erano accusati dai pazienti come di vecchia 
data, in taluni casi risalendo persino a due 
lustri. 

Quanto alla frequenza nel sesso, sembra che 
una preminenza spetti ai maschi : 49 casi, 
contro 36 osservati in donne. 

Nei maschi poi, ben 32 volte la lesione era 
limitata alla sola vescica, così che questa lo¬ 
calizzazione sembra colpire particolarmente gli 
uomini. 

Non è ancora raggiunto l’accordo, anche al 
lume delle più recenti indagini, se la leuco- 
plasia debba essere definita, dal punto di vista 
etiologico e istopatologico come una metapla- 
sia epiteliale (Hundrat, Halle e Marion), ov¬ 
vero più ragionevolmente forse, come dovuta 
a un progressivo sviluppo di tessuto epider¬ 
mico dovuto alla dispersione di germi (epider¬ 
mici) disseminati e abnormemente inclusi nel 
tessuto normale dell’organo, fin dal periodo 
embrionale. Le strette, anzi intime relazioni 
fra ectoderma e dotto di Wolf, specie in certi 
periodi dello sviluppo dell’embrione, rendono 
non solo ragionevole, ma suggestiva questa 
teoria (Posner, Askanazy e Lecène). La quale 
pertanto non soddisferebbe più intieramente 
se si desse credito a quanto alcuni autori 
vanno affermando; che in certi pazienti, già 
da' anni affetti da processi infiammatori cro¬ 
nici delle vie urinarie, che nulla hanno a che 
vedere colla malattia attuale, è dato notare 
una maggiore tendenza a estendersi della lem 
coplasia, rispetto a altri casi immuni da tare 
di questo genere. Questa constatazione sugge¬ 
rirebbe, al minimo, che le infiammazioni del¬ 
l’apparato urinario se non sono la causa, come 
taluni vorrebbero, sorreggano a ogni modo 
efficacemente lo stato della malattia e ne favo¬ 
riscano lo sviluppo ulteriore (Beer, Casper, 
Cumming e Israel). Ma vien fatto di obbiettare 
che tutti i giorni noi viceversa operiamo am¬ 
malati di processi cronici delle vie urinarie, 
come pielonefriti semplici, calcolose o tuber¬ 
colari, senza per questo veder l’ombra di una 
lesione leucoplasica; e vi sono al contrario, 
numerose osservazioni di leucoplasia non ac¬ 
compagnate da flogosi croniche concomitanti. 

Altri ancora, considerano questa lesione 
come sostenuta o addirittura come una mani¬ 
festazione della tubercolosi (Beselin) o della 
sifilide (Li Virghi): noi, pur non prendendo 
partito esclusivamente per quest’ultima ipo¬ 
tesi, osserviamo che in un buon numero di 
casi descritti, i pazienti stessi ammettevano la 
sifilide come malattia pregressa e magari inef¬ 
ficacemente curata. 

La natura infettiva, sempre come elemento 
di sostegno della malattia, non è neppure 
scartabile a priori, se in ben 26 casi si potè 
accertare non solo la presenza di germi, ma 
anche isolarli : fra questi larga spettanza 
aveva il Coli Bacillo. Non ci sembra accetta¬ 
bile l’affermazione di chi vorrebbe assimilare 


la leucoplasia al colesteatoma, sebbene abbia 
assertori autorevoli come Kuttner e Rliiger, 
ovvero di chi non si perita di considerarla 
addirittura una eteroplasia. E neppure segui¬ 
remo chi vorrebbe far distinzioni fra leuco¬ 
plasia e malacoplachia. 

Come si vede la questione eziologica, die 
Kausalnosologie di Posner, è ancora aperta e 
sarebbe davvero imprudente allo stato attuale 
delle nostre conoscenze di prendere partito 
per questa o quella teoria: soltanto, il tener 
conto di tutte potrà essere utile per giudicarla 
una malattia seria e correttamente provvedere 
alla cura. 

Circa la sede, la malattia può colpire indi¬ 
stintamente tutto l’apparato urinario, in parte 
o nel suo insieme. 

La frequenza delle varie localizzazioni, se¬ 
condo i casi che abbiamo potuto studiare deve 
essere così repartita: della sola vescica n. 40, 
del rene n. 28, del rene e degli ureteri n. 11, 
degli ureteri e della vescica n. 4, di tutto 
l’apparato urinario n. 2. 

A differenza della vescica che è facilmente 
esplorabile col cistoscopio, il rene, all’infuori 
del cateterismo ureterico che talora può for¬ 
nire il classico reperto di alcune cellule cor¬ 
nee, non è esplorabile che operatoriamente: 
ecco perchè, è probabile che molti casi di le¬ 
sioni del rene sfuggano, e che contrariamente 
alle statistiche, le localizzazioni in quest’or¬ 
gano siano più frequenti che in vescica. I casi 
descritti fin ora, aU’infuori di tali considera¬ 
zioni, spartiscono quasi ugualmente fra i due 
organi la -frequenza delle manifestazioni, con 
una leggera preminenza per quelle vescicali. 

Macroscopicamente l’affezione appare come 
una zona di placche irregolari, poco sollevate, 
a bordi netti o sfrangiati e di colore bian¬ 
castro. « 

Istologicamente è caratterizzata da isole di 
tessuto epidermico, epitelio stratificato di tipo 
malpighiano, qua e là provveduto di uno strato 
corneo. Di regola queste formazioni non si 
approfondano negli strati inferiori (derma). 
In prossimità del nucleo di alcune cellule 
maggiori, si notano dei corpicciuoli di gran¬ 
dezza variabile, come due volte il nucleo: i 
così detti corpi di Michaelis-Guttmann. 

Le grandi cellule giacciono sostenute da uno 
scarso stroma alveolare. 

Alcuni corpicciuoli possono essere osservati 
al di fuori del protoplasma cellulare. I corpi 
di Michaelis-Guttmann danno micro-chimica- 
mente la reazione del ferro. 

Nelle placche leucoplasiche furono anche os¬ 
servate colonie batteriche, specie di Bacterium 
Coli. È stata fatta anche la ricerca dei bacilli 
tubercolari (Thompson-Walcher), ma è dubbio 
che siano stati osservati in casi genuini di 
leucoplasia. 

Varie malattie sono state osservate come 
concomitanza di questa affezione. Nella leu¬ 
coplasia del rene e degli ureteri : la tubercolo¬ 
si renale in 4 casi, l’uronefrosi ih 8 casi, cal- 
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coli nel rene in 3 casi, calcoli in vescica in ì 
casi, carcinoma della pelvi in 1 caso, carci¬ 
noma della vescica in due casi, calcolo nel¬ 
l’uretere in 1 caso, calcolo nel rene e nell’ure¬ 
tere adelfo 1 caso. Nella leucoplasia della ve¬ 
scica: calcoli vescicali in 10 casi, diverticoli 
in 2 casi, uno dei quali conteneva placche 
leucoplasiche, carcinomi vescicali in 3 casi, la 
sifilide in 7 casi. 

Riesce difficile precisare, per quanto sia as¬ 
sai suggestivo pensarlo, se queste frequenti 
concomitanze di altre malattie possano avere 
agito come cause predisponenti. 

La malattia può esplicarsi per anni in modo 
del tutto silenzioso. 

Altre volte, si manifesta con delle coliche 
uel tutto simili a quelle reno ureterali, con 
tenesmo o altri sintomi urinari: è difficile dire 
se essi siano dovuti, come abbiamo visto, più 
all’associazione di malattie diverse di cui ri¬ 
chiamano l’attenzione piuttosto che a sintomi 
veri e propri della lesione che ci interessa. 
Ancora, possono osservarsi ematuria, piuria e 
l’eliminazione di membrane che esaminate 
possono indirizzare la diagnosi. 

Il progresso dell’endoscopia ha semplificato 
la diagnosi e facilitato la frequenza delle os¬ 
servazioni; almeno per quanto riguarda la ve¬ 
scica, la cistoscopla permette infatti di toglie¬ 
re ogni dubbio agevolmente. Da una consta¬ 
tazione di tal genere poi, se vi sono sintomi 
che lo richiamino, si può fondare il sospetto 
di un’invasione anche delle alte vie. 

Più ardua cosa è diagnosticare una lesione 
esclusivamente renale: soltanto di rado essa 
è stata accertata prima di un atto operatorio. 

Possiamo affermare che l’esistenza o meno 
di una leucoplasia del rene può- essere con 
fondamento diagnosticata, qualora ne venga 
il dubbio, soltanto con la costante, paziente 
ricerca nelle urine totali di membrane e con 
la ricerca microscopica delle cellule cornee e 
dei corpi di Michaelis-Guttmann, e precisando 
poi la loro provenienza, mediante il cateteri¬ 
smo degli ureteri. Soltanto in tal caso anche 
l’esplorazione funzionale può acquistare un 
certo valore di attendibilità (functio laesa), 
sebbene non sempre dia risultati costanti. 

Ci occorse una volta di riuscire dopo pa¬ 
zienti ricerche a ottenere un simile reperto 
c di proporre al nostro paziente il necessario 
intervento. Questi lo rifiutò poiché i suoi di¬ 
sturbi erano allora sopportabili : venne eseguito 
poi, a distanza di tempo, da altro chirurgo 
che ebbe a confermare esatto il nostro primi¬ 
tivo giudizio. È vera così l’antica sentenza, 
che basta pensarci per riuscire talora a pro¬ 
curarsi gli elementi probatori onde formulare 
una corretta diagnosi. 

Il decorso della leucoplasia dell’apparato 
urinario, dopo alcuni anni nei quali può re¬ 
stare stazionario, è lento ma progressivo. Ab¬ 
bandonate a loro stesse, le placche si esten¬ 
dono nella cavità degli organi dove si sono 
impiantate, sino a invaderle completamente. 


Talora vi si innesta il cancro e allora il de¬ 
corso è più rapido e fatale. 

La prognosi, quando si ha ragione di rite¬ 
nere che le lesioni siano estese, è sempre se¬ 
ria : anche perchè, non è raro vedere succes¬ 
sivamente impiantarsi un epitelioma su una 
delle zone colpite dalla leucoplasia, in ispecie 
nei punti dove vi è abbondanza di cellule cor¬ 
neificate. A questo proposito, non è forse fuor 
di luogo per analogia ricordare, anche perchè 
non venga la tentazione di ricorrere soltanto 
a metodi palliativi, come il nostro Maestro 
Durante solesse ripetere che il corneoma è il 
progenitore del cancro, e pertanto dovesse 
sempre essere asportato. Questo aforisma può 
estendersi, crediamo con ragione, alla leuco¬ 
plasia che per alcuni rispetti può talora avere 
istologicamente punti di contatto con i neo¬ 
plasmi cutanei, e come monito a istituire 
senza perdere tempo una terapia energica. 

Quanto alle placche vescicali di poca esten¬ 
sione, la prognosi è migliorabile in quanto 
possono essere abbondantemente distrutte. 

Se tutto l’apparato urinario è primitiva¬ 
mente o secondariamente colpito, la prognosi 
è decisamente infausta. 

Le irrigazioni e le isolazioni con sostanze 
cheràtolitiche (acido salicilico) o caustiche 
(nitrato d’argento al 4-5 per cento), se riuscis¬ 
sero a distruggere gli agenti microbici e in¬ 
sieme le placche leucoplasiche, permettendo 
così all’epitelio normale delle mucose di rige¬ 
nerarsi, sarebbero ottima cosa, ma l’esperien¬ 
za ha dimostrato che accade precisamente il 
contrario e sono senza proficuo risultato: ta¬ 
lora possono riuscire persino dannose come 
causa irritante e invitare la lesione a esten¬ 
dersi. 

Quando la Wassermann è positiva è dove¬ 
roso istituire una cura opportuna arsenòben- 
zolica, ma sarebbe colpa grave indugiarsi 
gran che a attenderne i risultati. Allorché la 
malattia è limitata la cura chirurgica soltanto 
trova unica ragione di successo. Nella vescica, 
quando la malattia non sia oltre modo estesa, 
si può elettrocoagulare le placche per via en- 
doscopica o impiantarvi degli aghi radiferi di 
Dominici per mezzo del cisto uretroscopio por¬ 
ta-radium di Leo-Buerger. 

Gli stessi procedimenti possono essere usati 
mediante la cistotomia ipogastrica o meglio, 
addirittura resecando i punti ammalati. 

La sectio alta trova inoltre rigorosa indica¬ 
zione là dove la leucoplasia, ancorché non 
estesa, sia complicata da calcolosi, tumore o 
diverticolo, oppure la vescica sia talmente in¬ 
fetta da richiedere il drenaggio ipogastrico 
per dominarla. 

In casi di maggior gravità, è allora neces¬ 
saria una vera e propria resezione vescicale, 
persino si giunge fino a dover ricorrere alla 
cistectomia sub-totale o totale a seconda del¬ 
l’estensione del male. In quest’ultimo caso si 
dovrà provvedere alla preventiva o contempo¬ 
ranea derivazione delle urine per mezzo di fi- 
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stole lombari o con un nuovo impianto degli 
ureteri, a seconda dello stato del paziente e 
con le modalità che l’arte e i trattati di tecnica 
insegnano (1). 

Lesioni unilaterali del rene, anche sospet¬ 
tate, impongono la lombotomia esplorativa se¬ 
guita dalla nefrectomia e dalla ureterectomia, 
se 1’esistenza del male è accertata. 

Quando la malattia colpisce diffusamente 
tutto l’apparato urinario, la terapia chirurgica 
è nulla e impotente riesce qualsiasi altro ten¬ 
tativo terapeutico : non resta che sollevare gli 
infermi con cure palliative, come istillazioni 
in vescica o nei bacinetti di balsamici (olio al 
mugolio 5-10 per cento, o gomenol) e miti¬ 
garne le pene con anestetici. 

Come abbiamo veduto, possiamo assistere, 
quale esito della malattia abbandonata a sè 
stessa, alla neoformazione di un epitelioma, 
oppure al diffondersi graduale ma certo del 
male a organi viciniori. 

Nelle lesioni poco estese e correttamente 
trattate la guarigione è possibile. 

Quando la malattia, per le ragioni anzi dette, 
non è più suscettibile di cura efficace, l’esito 
è irrimediabilmente fatale. 

Riassunto. 

1. La leucoplasia delle vie urinarie appare 
dunque nel suo insieme come una lesione non 
specifica a decorso lento ma progressivo. 

2. L’etiologia ne è oscura. Spesso vi è 
un’infezione concomitante in atto e la sifilide 
può essere un fattore importante. 

La teoria che più soddisfa allo stato attuale 
delle nostre conoscenze,, è quella deH'inclusio- 
ne allo stato embrionale di tessuto ectodermi- 
co : alcune flogosi potrebbero creare le condi¬ 
zioni più opportune per favorire lo sviluppo 
di tale manifestazione. Questo è quanto ci 
sembra di più accettabile. 

3. La leucoplasia colpisce l’età adulta: 
verso i 40 anni. Ricorre più facilmente fra gli 
uomini che nelle donne. 

4. Non è una malattia poi così rara come 
potrebbe farlo credere la letteratura non ec¬ 
cessivamente abbondante: 85 casi pubblicati. 

5. Le lesioni anatomo-patologiche sono ca¬ 
ratteristiche per le chiazze biancastre delle 
placche e per la presenza delle cellule cornei¬ 
ficate e dei corpi di Michaelis-Guttmann, 
dentro il protoplasma di cellule giganti e 
anche al difuori. 

6. La sintomatologia talora è muta, talora 
appena discreta. Si osserva anche ematuria, 
piuria e l’emissione di membrane e di cellule 
cornee. 


(1) P. Ciftjentes. FA metodo operatorio de la 
derivación urinaria. Calleja, edit. Madrid, 1922. 

Rociiet V. Chirurgie de la vessie basse. Lyon 
Chirurgical, 1924. 

Voelcker und Wossidlo. Urologische Opera- 
lionslehcre. G. Thieme, Verlag, Leipzig, 1923. 


. 7. La diagnosi è ardua per lesioni renali, 
facile nella vescica. 

8. La prognosi è riservata. 

9. La cura mediante istillazioni di sostan¬ 
ze cheratolitiche o caustiche non modifica la 
leucoplasia, queste non sono da annoverarsi 
che fra le cure palliative. 

La terapia non può e non deve essere che 
chirurgica, tempestivamente adottata. 

L’elettrocoagulazione e la radiumterapia of¬ 
frono mezzi efficaci di cura. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Distrofìa muscolare progressiya 
e turbe endocrine. 

Prof. L. Siciliano, primario medico 
dell'Arcispedale S. Maria Nuova di Firenze. 

Il caso che mi accingo a riferire ha un certo in¬ 
teresse, in quanto che si tratta della associazione 
tra una forma di distrofìa muscolare progressiva 
e sintomi di origine^endocrina. 

Credo che esso meriti di essere illustrato, anche 
per il fatto che tale associazione è stata descritta 
da altri autori ed ha anzi servito come base per 
un’interpretazione patogenetica di quella non fre¬ 
quente forma morbosa. 

I. M. di anni 35, scapolo, telegrafista. Nessun 
dato importante risulta dall’anamnesi familiare. 
Il ip. è stato nell’infanzia notevolmente gracile. 
Non ha fatto abusi di sorta di natura dietetica 
o altrimenti di sostanze tossiche. E’ stato porta¬ 
to sempre ai piaceri sessuali, e negli ultimi anni 
lo stimolo sessuale si è fatto più vivace a giudi¬ 
care dalla maggiore attività del paziente in que¬ 
sto campo della sua vita vegetativa. Molti anni 
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fa fu morsicato da un cane (sospetto di rabbia) e 
fu sottoposto regolarmente alla cura antirabica. 

I disturbi attuali si iniziarono circa 5 anni fa, 
e si manifestarono sopratutto nella sfera motrice, 
pure accompagnandosi ad alcune modificazioni so¬ 
matiche. Il fatto principale rilevato dal p. fu un 
certo difetto nella motilità degli arti superiori e 
sopratutto delle mani, ed inoltre la facile insor¬ 
genza di contrazioni involontarie delle dita, a gui¬ 
sa di crampi. Tuttavia il p. non ha risentito alcu¬ 
na difficoltà nell’esercizio della sua professione 
di 'telegrafista, che implica dei movimenti abba¬ 
stanza delicati e coordinati del polso e della mano 
destra. Contemporaneamente si sono manifestati 
disturbi di motilità degli arti inferiori, che hanno 
avuto per conseguenza una certa modificazione 
nell’andatura del paziente : un fenomeno dal qua¬ 
le egli è stato sorpreso con una certa frequenza 
è che le gambe cedevano sotto il peso del corpo, 
determinando talvolta la caduta per la flessione 
dei ginocchi. Siffatta debolezza degli arti inferiori 
si mette in evidenza sopratutto quando il pazien¬ 
te tenta di rialzarsi, se è seduto sopra un sedile 
molto basso e nello scendere le scale, durante il 
quale movimento è costretto a sostenersi colle ma¬ 
ni agli oggetti circostanti, perchè facilmente sente 
cedere le gambe. 

Un’altra particolarità notata dai familiari è sta¬ 
ta un persistente rilasciamento della mandibola, 
per cui il paziente ha cominciato a tenere abitual¬ 
mente la bocca semiaperta e cascante il labbro in¬ 
feriore. Già da qualche tempo egli inoltre aveva 
notato l’impossibilità a chiudere completamente 
la bocca, nel senso che le arcate dentarie non com¬ 
baciavano più esattamente fra di loro, perchè 
mentre i molari superiori sono a contatto con 
quelli inferiori gli incisivi restano leggermente 
divaricati. 

II p. ha subito un sensibile aumento di peso 
negli ultimi anni per crescente adiposità. Non si 
sono avute modificazioni psichiche: si è però ma¬ 
nifestata una certa sonnolenza, tanto che facil¬ 
mente il paziente, quando non ha speciali ragioni 
che tengano desta la sua attenzione, si addormenta. 

All’esame obbiettivo il paziente si presenta in 
condizioni generali buone con un pannicolo adi¬ 
poso abbondante e tendenza alla polisarcia. A pri¬ 
ma vista, per il suddetto rilasciamento della man¬ 
dibola e del labbro inferiore con -conseguente sta¬ 
to di semiapertura della bocca e per un lieve 
grado di ptosi palpebrale, si ha l’impressione di 
trovarsi di fronte ad un soggetto a deficiente svi¬ 
luppo intellettuale, ma dopo avere interrogato il 
p. si può convincersi che egli non presenta alcu¬ 
na deficienza dal lato psichico, pur dando a rile¬ 
vare un certo difetto di vivacità e dimostrandosi 
un po’ torpido. La memoria è bene conservata, 
normale il potere di autoosservazione, per cui il 
p. ricorda ed espone bene i sintomi della sua ma¬ 
lattia. La parola è un po’ alterata: il p. parla 
« come a bocca piena », a causa di un difetto 
di innervazione delle labbra e della mandibola. 
Nulla a carico della lingua. Normale la mastica¬ 
zione. Motilità oculare normale: pupille legger¬ 
mente torbide. Normale il campo visivo. L’esame 
oftalmoscopico non dimostra alcun che di anor¬ 
male nel fondo dell’occhio. Negativo l’esame ra¬ 
diologico del cranio nei riguardi della sella tur- 
cica. Ma nel centro del cranio si osserva una pic¬ 
cola opacità, costituita da frammenti multipli di¬ 
sposti linearmente, e che è situata precisamente 
4 cm. al dispora del piano basilare e poco indie¬ 


tro del piano frontale biauricolare. Tali ombre 
sono riferibili a fatti di calcificazione della glan¬ 
dola pineale. 

Esaminando la regione tiroidea si palpano nella 
sua sede, lateralmente alla trachea, due piccole 
masse glandolari dure, che danno l’impressione 
di trovarsi di fronte ad una tiroide ridotta di vo¬ 
lume e aumentata di consistenza. 

■Nulla da parte del cuore e dell’apparato respi¬ 
ratorio. 

L’addome si presenta tumido, globoso; ma a ca¬ 
rico dei visceri contenuti non si rileva nulla di 
anormale. 

La minzione si compie normalmente; l’alvo è 
leggermente stitico. 

Le masse muscolari degli arti superiori sono 
molto deficienti nel loro sviluppo in modo preva¬ 
lente per quelli dell’avambraccio, e anche i rilie¬ 
vi muscolari della mano sono piuttosto deficienti 
bilateralmente. Dal punto di vista funzionale, 
mentre i movimenti del braccio e dell’avambrac¬ 
cio sono possibili, pur con un leggero difetto di 
energia, >si nota una marcata insufficienza del 
gruppo degli estensori delle dita. I muscoli delle 
mani sono invece normalmente innervati. 

E caratteristico un fenomeno che insorge quan¬ 
do si chiede al paziente di stringere il pugno, con- 
traendo i flessori delle dita: al momento di rila¬ 
sciare i muscoli contratti ed estendere nuovamen¬ 
te le dita, insorge una contrattura dei flessori, 
per cui la mano resta flessa sull’avambraccio e 
le dita estese nelle falangi restano flesse nell’ar 
t-icolazione metacarpo-falangea. L’atteggiamento 
che assume allora la mano ricorda quello che si 
ha negli accessi di tetania. A poco per volta, sot¬ 
to gli sforzi del p., la mano riprende il suo nor¬ 
male atteggiamento. 

La alternativa e rapida pronazione e supinazio¬ 
ne della mano si fa con notevole difetto, sopra¬ 
tutto a destra. 

I riflessi tendinei non sono provocabili, è aboli¬ 
ta l’eccitabilità meccanica muscolare. L’esame 
elettrico dimostra una marcata ipoeccitabilità 
degli estensori delle dita alle due correnti, senza 
però i segni qualitativi della reazione degenera¬ 
tiva. 

Gli arti inferiori si presentano in proporzione 
meno denutriti: le masse muscolari della coscia 
sono però più scarse in rapporto a quelle delle 
gambe, dove .si nota anzi un certo ingrossamento 
del polpaccio. Il movimento di estensione della 
gamba sulla coscia si compie con una certa de¬ 
ficienza, e così pure la estensione del piede sulla 
gamba. 

La deambulazione presenta qualche nota abba¬ 
stanza caratteristica e importante: i piedi sono 
appoggiati in terra con una certa violenza, esi¬ 
stendo un lieve accenno allo steppage. I difetti si 
mettono maggiormente in evidenza facendo fare 
le scale al paziente : nella discesa egli è molto ti¬ 
tubante ed è costretto ad appoggiarsi colle mani 
per alleggerire il peso del corpo; la coscia è man¬ 
tenuta con attenzione in asse con la gamba, per¬ 
chè altrimenti i.l ginocchio cederebbe nel momen¬ 
to in cui il corpo vi si appoggia. E’ evidente un 
difetto di energia del quadricipide crurale, per 
cui il paziente anche camminando in piano si 
sente malsicuro sulle gambe, e per piccoli incep¬ 
pamenti i ginocchi si piegano, provocando facil¬ 
mente la caduta. 

I riflessi rotulei non sono provocabili. L’esame 
elettrico dimostra un difetto di eccitabilità del 
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gruppo del quadricipite, mentre gli altri muscoli 
rispondono normalmente allo stimolo faradico e 
galvanico. 

Importante è '.seguire il p. nei tentativi di ri¬ 
mettersi in piedi se seduto per terra o nel passare 
dalla posizione orizzontale supina a quella se¬ 
duta. In quest’ultima prova risulta evidente l’in¬ 
sufficienza dei muscoli addominali, per cui il 
tronco non può essere sollevato da giacere se non 
con l'aiuto delle braccia; e così pure nel rimetter¬ 
si in piedi è lo sforzo necessario per estendere 
le cosci e sulle gambe quello che dimostra la mag¬ 
giore difficoltà. Normale invece appare l’atto di 
estendere il tronco sul bacino per l’attività dei 
muscoli lombari. 

E’ da aggiungere che il p. accusa delle pareste¬ 
sie agli arti inferiori. 

L’esame delle urine dimostrò costantemente una 
lieve glicosuria (quantità indosabile) senza poliu- 
ria, nè altre alterazioni degne di nota. 

La reazione del Wassermann fu negativa. 

Dal punto di vista delle funzioni sessuali, come 
si è già accennato nell’anamnesi, (pur non esi¬ 
stendo alcuna modificazione morfologica degli 
organi genitali esterni) esse dimostrano uno stato 
di iiperattività, l’appetito sessuale è esagerato ed 
in corrispondenza esagerata è la soddisfazione 
di esso (quasi giornaliera). 

Volendo riassumere il caso, ci troviamo di fron¬ 
te ad un individuo giovane ancora, con eredità 
immune da malattie dell’apparato nerveo-musco- 
lare, il quale da qualche anno presenta i segni 
abbastanza evidenti di una distrofìa muscolare 
progressiva, localizzata a preferenza nelle parti 
distali degli arti, risparmiando la cintura pelvica 
e quella scapolare, con interessamento spiccato 
dei muscoli addominali e della faccia. 

E’ noto che nel gruppo delle miopatie si hanno 
diversi tipi, a seconda della diversa localizzazio¬ 
ne delle lesioni (tipo facio-scapolo-omerale in con¬ 
trapposizione con un tipo distale più raro) e del¬ 
la diversa epoca di insorgenza dei sintomi (tipo 
infantile, tipo giovanile); ma è carattere genera¬ 
le quello di essere un’affezione familiare, ere¬ 
ditaria. 

Soltanto nel 1912 Cottin e Naville ( L'Encéphalc , 
1912) descrissero un caso di miopatia, che aveva 
appunto per caratteristiche, che la differenziava¬ 
no dai casi già noti, quelle di avere un inizio tar¬ 
divo (dai 30 ai 40 anni), di non avere carattere 
ereditario e di localizzarsi nei muscoli distali de¬ 
gli arti, prediligendo inoltre il sesso femminile. 

Più tardi insieme al Naville, Christin e From- 
inet ( VEncéphale , 1923) pubblicarono altri casi di 
miopatia distale tardiva, confermando la primi¬ 
tiva osservazione. 

A parte il fatto del sesso, per tutti gli altri ca¬ 
ratteri il mio caso si può benissimo avvicinare a 
questo speciale tipo descritto dai detti autori : di¬ 
fatti sia per l’età del paziente, sia per la mancan¬ 
za di carattere familiare, come per la localizza¬ 
zione delle lesioni, il quadro clinico si allontana 
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un po’ dai quadri comunemente noti. È difatti 

da rilevare la prevalente compromissione degli 

estensori che figura nel mio paziente e che gli . 

AA. suddetti citano come uno dei caratteri fonda- 

# • 

mentali del tipo morboso. 

Ma il mio caso ha un interesse ancora maggio¬ 
re, perchè oltre a rappresentare un tipo maschi¬ 
le (non frequente) di una distrofìa muscolare a 
tipo distale, presenta altri dati che non appar¬ 
tengono alle manifestazioni della malattia del¬ 
l’apparato locomotore. Difatti senza grandi dif¬ 
ficoltà si possono leggere nell’intreccio dei sinto¬ 
mi parecchi fatti che sono da interpretare come 
disturbi endocrini: da una parte la persistente 
glicosuria, la crescente adiposità del paziente, 
dall’altra i disturbi della sfera sessuale e le ma¬ 
nifestazioni tetaniforme dei muscoli dell’avam¬ 
braccio sono fenomeni che debbono con tutta 
verosimiglianza inferirsi a insufficienza di talu¬ 
ne glandole a secrezione interna. 

Si deve ammettere la coesistenza di una sin¬ 
drome poliglandolare. Difatti non è possibile riu¬ 
nire tutti i sintomi presentati dal paziente sotto 
un unico quadro di deficenza glandolare, ma è dif¬ 
ficile precisare quali glandole concorrano alle ma¬ 
nifestazioni morbose. La glicosuria è un sintomo 
che non ha un significato univoco, potendo far 
parte di sindromi diverse. D’altro lato sappiamo 

come non si possa attribuire un’importanza essen- 

« 

ziale al reperto radiologico di ombre di calcifica¬ 
zione nella sede della glandola pineale, perchè 
questo reperto può anche non avere alcuno spe¬ 
ciale significato patologico. 

Io credo che nel nostro caso si debba invocare 
un certo grado di ipotiroidismo, ciò che trove¬ 
rebbe appoggio nel reperto palpatorio sulla regio¬ 
ne tiroidea (glandola rimpiccolita e piuttosto du¬ 
ra) e che potrebbe rendere ragione della crescen¬ 
te adiposità del paziente, del torpore psichico, 
della tendenza al isonno. E accanto ad esso biso¬ 
gna necessariamente ammettere una deficienza 
paratiroidea, senza di che sarebbe diffìcile spie¬ 
gare i fatti tetaniformi che sono così caratteristi¬ 
ci nel nostro paziente; e che d’altronde non pos¬ 
sono trovare alcuna giustificazione nella malattia 
fondamentale primitiva dei muscoli. La tetania è 
riconosciuta come una delle manifestazioni più 
tipiche dell’insufficienza paratiroidea. Ed è da 
notare come, mentre dell’ipotiroidismo è propria 
una aumentata tolleranza degli idrati di carbo¬ 
nio, nell’ipoparatiroidismo (almeno in quello spe¬ 
rimentale) si può avere una (n'on costante) glico¬ 
suria. 

Ma un altro sintomo, molto spiccato nel pa¬ 
ziente, è costituito dalla ipecrattività sessuale, che 
sarebbe in contrasto coll’ammesso stato di ipo¬ 
tiroidismo. A questo riguardo torna opportuno 
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richiamare il reperto di calcificazione della glan¬ 
dola pineale, perchè è noto quali rapporti inter¬ 
cedono tra le manifestazioni sessuali e i disturbi 
di secrezione di questa glandola: appunto l’ipo- 
pinealismo si accompagna alla pubertà precoce, 
alla macrogenitosomia precoce con fenomeni di 
eccitamento sessuale. Anche l’adiposità del resto 
può essere espressione di ipopinealismo. Sicché 
potremmo ammettere come verosimile una com¬ 
promissione di questa glandola. Se non che biso¬ 
gna far notare che il Cignolini ha dallo studio dei 
suoi casi potuto stabilire un rapporto inverso; 
nel 6enso che nei soggetti, dove erano dimostrabi¬ 
li radiologicamente delle concrezioni della pinea¬ 
le, si avevano frequentemente sintomi di ipoge- 
nitalismo. 

Di fronte ad -una sindrome poliglandolare è 
sempre molto difficile sapere quali siano le glan- 
dole realmente interessate e riferire a ciascuna 
di esse i vari sintomi che figurano nel quadro 
morboso; e credo che qualche volta si debba li¬ 
mitarsi a identificare solo j. sintomi predominan¬ 
ti. La difficoltà proviene sopratutto dalle correla¬ 
zioni che esistono normalmente e patologicamen¬ 
te tra le varie funzioni endocrine, di guisa che si 
possono avere sintomi morbosi che sono espres¬ 
sione di reazioni di qualcuna delle glandole (non 
compromesse) al deficit o all’iperfilnzione di 
quelle alterate. 

Nel nostro caso mi sembra che abbia già abba¬ 
stanza interesse richiamare le relazioni generi¬ 
che che esistono tra disfunzione pineale da una 
parte e sviluppo e funzioni sessuali dall’altra. 
Tanto più che da qualche autore è stala sostenu¬ 
ta una possibile dipendenza del quadro della di¬ 
strofia muscolare per l’appunto da alterazioni del¬ 
la pineale: tale è l’ipotesi ammessa dal Timme 
nel 1912-, la quale ipotesi però non è suffragata da 
prove molto sicure. Invece un’origine poliglan¬ 
dolare hanno invocato nel 1918 Janney, Goodhart, 
e Jsaacson ( Archives of internai Medicine, 1918) in 
seguito agli studi sul metabolismo eseguiti in al¬ 
cuni casi di questa malattia, e da cui rilevarono 
disturbi della utilizzazione del glucosio, ipogli- 
cemia, aumento della creatinina nelle orine. 

È da notare che in un caso questi Autori ebbero 
a notare un prognatismo della mandibola a tipo 
acromegalico insieme a macroglossia e ad ecces¬ 
sivo sviluppo dei genitali. Questo accenno al pro¬ 
gnatismo esiste anche nel nostro caso, e forse 
ad esso va riferito quel fatto rilevato dal pazien¬ 
te di non potere più chiudere bene la bocca per 
mancato combaciamento delle arcate dentarie. 
(Tuttavia va ricordato che tale fenomeno era 
stato notato già molto tempo prima che insorges' 
sero gli altri sintomi morbosi). 

L’aver constatato la presenza di disturbi endo¬ 


crini in casi di distrofia muscolare non significa 
certo potere senz’altro sostenere una dipendenza di 
questa malattia da quelli. E’ troppo raro e troppo 
speciale il quadro delle distrofie muscolari di 
fronte alla frequenza, con cui si incontrano di¬ 
sturbi delle glandole a secrezione interna, perchè 
si possa con tanta facilità invocare un tale rap¬ 
porto. 

Sicché, non volendo accettare un rapporto diret¬ 
to di causalità, resta sempre più verosimile l’ipo¬ 
tesi che una stessa causa morbosa abbia interes¬ 
sato contemporaneamente o successivamente ta¬ 
lune glandole endocrine da una parte e dei grup¬ 
pi muscolari dall’altra, tanto da dar luogo al com¬ 
plesso quadro morboso quale abbiamo rilevato nel 
nostro paziente. È probabilmente a base di tale 
infermità si deve invocare una speciale predispo¬ 
sizione tanto del sistema muscolare, quanto del 
sistema endocrino. 

Su uu caso di « neoplasma primitivo » 

(lei polmone. 

Dott. Antonio Aldo Gardelin. 

Data la scarsa frequenza dei neoplasmi primi¬ 
tivi del polmone scrivo la storia clinica di un a., 
affetto di tale forma, presentatosi al mio ambu¬ 
latorio. 

Storia clinica. _ F. G., anni 42, San Cipriano 
di Roncade (Treviso), celibe. 

Anam. famigliare. — Un fratello in cura per 
tbc. polmonare. 

Anam. personale. — Il p. per più di dieci anni 
lavorò nelle miniere di carbone nelTAmerica del 
Nord. A suo dire e a quello dei famigliari ha 
sempre goduto ottima salute, forte lavoratore, di¬ 
screto bevitore, nega di essersi mai contagiato di 
malattie veneree. Circa 19 anni fa, mentre era 
in America, in seguito ad uno strapazzo fu col¬ 
pito da tosse abbondante, poco catarro, leggeris¬ 
sima emottisi. Fu consigliato il ritorno in patria 
dove, complessivamente in circa 5 mesi, guarì 
del tutto, con medicine e con un mese di mon¬ 
tagna, sì da ritornare in America al lavoro pe¬ 
sante delle miniere per molti anni ancora. 

Due anni fa, lavorando alle intemperie, ebbe 
per due-tre giorni, dolori vivi a sinistra, tosse, 
febbre; chiamato il medico, prescritto sanguisugo 
locale l’ammalato guarì. 

Anam. prossima. — La malattia attuale risale 
a circa tre mesi fa. L’a. avvertì: stanchezza ge¬ 
nerale, poca voglia di lavorare, e un progressivo 
dimagrimento. Da un mese solo nota minima tos¬ 
se, lieve dolore gravativo presternale irradiatesi 
a destra, lieve dispnea anche nelle leggere fati¬ 
che, ed emissione difficoltata di uno sputo chia¬ 
ro, gelatinoso; non ebbe, da 19 anni in qua, più 
emottisi; va attualmente soggetto a facili epistas¬ 
si. In questi ultimi tempi il deperimento e i di¬ 
sturbi soggettivi sono andati aumentando. 

L’a. afferma di non aver mai febbre ma solo 
senso di freddo. Nel tempo che l’a. fu sotto la 
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mia sorveglianza riscontrai due sole volte leg¬ 
gero movimento febbrile dopo fatiche. Da una de¬ 
cina di giorni circa avverte formicolìi al polpac¬ 
cio delia gamba sinistra, che qualche volta resta 
intorpidita. Null’altro avverte l’a. se non il pro¬ 
gressivo decadimento di forze e dimagrimento 
che a dire dei famigliari in questi ultimi giorni 
è andato fortemente accentuandosii. Nulla avverte 
a carico dell'apparato digerente, afferma d’essere 
discreto mangiatore e di non aver nessuna noia 
dalla qualità e quantità dei cibi. 

Esame obiettivo. — Cachessia marcatissima ge¬ 
nerale, pallore alla cute e alle mucose visibili, 
leggero affanno nei movimenti e fatiche. Piccole 
e scarse ghiandole alla regione sopra clavicolare 
e sotto ascellare. Marezzature venose a carico 
della parte superiore del torace, a destra più ma¬ 
nifeste. Torace piatto. Il diametro antero-poste- 
riore dell’emitorace di destra e, all’altezza del ca¬ 
pezzolo della mammella, di un centimetro e mez¬ 
zo maggiore del sinistro. Spazi intercostali evi¬ 
denti; il I e IH di destra sono più larghi; l’emito- 
•race di destra alla pressione dà una certa 
resistenza. Nelle escursioni respiratorie l’emitora- 
ce di sinistra si espande normalmente, il destro 



Fig. 1. 


diaframma è abbassato di circa tre dita dal nor¬ 
male, minimamente si muove, non deformato; 
l’angolo costo-diaframmatico appiattito. L’apice di 
destra è leggermente e uniformemente velato, 
poco si rischiara nella tosse. L’apice di sinistra, 
pur esso opacat.o, si rischiara facendo tossire 
l’a. A destra al di sotto della clavicola fino al 
quarto spazio notasi un opacamento marcato 
uniforme a cintura a tutto i'1 polmone 'Che non si 
modifica con la tosse; la parte bassa di questa 
cintura è opaca del tutto mentre la parte alta lo 
è in minor grado e vi si notano dei piccoli pro¬ 
lungamenti e piccoli focolai nodosi opachi. In 
basso il limite è netto e segue con linee rette il 



Fig. 2. 


molto limitatamente. Fremito woeale tattile a 
sinistra normale a destra aumentato di molto su 
tutto Lambito toracico, specialmente più mani¬ 
festo a carico della zona ottusa che ora descri¬ 
verò. Alla percussione a destra posteriormente: 
subottusità nella regione apicale fino al II spazio 
intercostale. Da questa subottusità nettamente si 
passa ad un’ottusità compresa tra il II e il IV 
spazio intercostale; l’ottusità è a cintura su tutto 
l’emitorace destro. Subottusità dalla quinta costa 
in basso. Anteriormente eguale reperto alla per¬ 
cussione, solo è un po’ più limittata in basso 
l’ottusità, che arriva alla terza costa. Normale 
la percussione a sinistra. All’ascoltazione: in re¬ 
lazione della zona subottusa alta di destra la re¬ 
spirazione è diminuita, il murmure vescicolare è 
affievolito, in relazione all’ottusità il murmure 
è scomparso del tutto e la respirazione s’avver¬ 
te a modo di un rumore di canello, soffio tu¬ 
bando. Sotto l’ottusità il murmure ricompare af¬ 
fievolito; s’odono inoltre diffusi scrosci leggeri. 
Sull’emitorace sinistro leggeri sfregamenti pleu¬ 
rici snarsi su tutto l’ambito. 

lìadioseopicamente (posizione eretta antero-po- 
steriore) noto: l’emitorace di sinistra e il dia¬ 
framma nei movimenti respiratori sono normali; 
il destro invece è poco mobile, quasi fisso; il 


decorso della scissura interlobare del lobo supe¬ 
riore. Da rimanente parte bassa del polmone, è 
leggermente opacata, e in essa si vedono noduli 
che seguono, partendo da circa la regione ilare, 
l’ombra cardiaca; i maggiori di questi sono gros¬ 
si come un uovo di piccione. A carico deiremito- 
race di sinistra si ha una perilinfangite vasta con 
leggero opacamento in toto del polmone, opaca¬ 
mento che si rischiara facendo tossire l’a. 

Feci una radiografia all’ammalato in piedi, in 
posizione antero-posteriore che mi confermò il 
reperto radioscopico, facendomi marcare ancor 
più i limiti netti e rettilinei della massa opaca 
nel margine inferiore (Fig. 1). Esaminata la ca¬ 
vità addominale nulla noto di notevole, avverto 
solo che il bordo del fegato deborda di due dita 
circa dall’arco costale; alla palpazione dell’orga¬ 
no nulla di patologico. Spiego subito l’abbassa¬ 
mento del fegato con lo spostamento in basso del 
diaframma come radioscopicamente notai. Nul- 
l’altro di patologico negli altri organi. 

Fer sincerarmi sulla natura del suddetto opa 
camento volli fare una puntura esplorativa. 
Presi un agocannula lungo circa centimetri sei 
e discretamente grosso applicato ad una comune 
siringa di Pravatz e lo infilai un dito mediai- 
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mente al margine mediale della scapola nel quar¬ 
to spazio intercostale di destra, obliquamente in 
alto in modo da arrivare con l’ago, nella massa 
della quale l’esame clinico-radioscopico e radio- 
grafico mi era data la presenza. Per due centi- 
metri circa penetrai senza difficoltà come nelle 
comuni punture esplorative. Procedendo mi sem¬ 
bro che l’ago penetrasse in un tessuto più com- 



Fig. 3. 


patto, più duro; spinsi l’ago egualmente, fino a 
(penetrarvi per circa centimetri cinque. Cercai al¬ 
lora di aspirare, ma Jo stantuffo della siringa 
non funzionò come se l’ago fosse occluso; riti¬ 
rai pian piano l’ago continuando l’aspirazione 
che mi riuscì negativa; quando l’ago era nella 
cavità per circa un centimetro e mezzo, aspiran¬ 
do, lo stantuffo funzionò, ma nella siringa non 
sangue, nè pus, nè liquido ma aria. Giudicai d’es¬ 
sere nel cavo pleurico; estrassi l’ago e feci un 
leggero massaggio perchè non rimanesse attra¬ 
verso la parete toracica, dato che avevo adope¬ 
rato un ago un po’ grosso, un foro anche mi¬ 
nimo. L’a. ebbe subito immediatamente dopo 
tosse abbondante, peso gravativo a destra e leg¬ 
gero malessere. Pensai si fosse formato un pneu¬ 
motorace per aver io con l’ago, penetrato nello 
spessore polmonare, ferito qualche bronco discre¬ 
tamente grosso Passai l’ammalato dalla posizio¬ 
ne seduta alla sdraiata. Il malessere ben presto 
passò, non la tosse che persistette. Volli rivedere 
radioscopicamente l’a. e confermai l’ipotesi del 
pneumotorace formatosi non certamente attraver¬ 
so la parete toracica, ma attraverso a qualche 
bronco leso. Notai come la poca aria penetrata 
nel cavo pleurico ricoprisse uniformemente e 
completamente il polmone, staccandolo per intéro 
dalla cavità pleurica, ciò anche dalla parte del 
mediastino, delimitando ancor più la massa oscu¬ 
ra precedentemente notata. Non descrivo i limiti 
di questa massa che risultano bene alla radio¬ 
grafia che vi presento (Fig. 2 a ). 


Clinicamente in questo momento noto alla per¬ 
cussione: all’ottusità notata prima è subentrata 
una subottusità, mentre c’è suono timpanico-leg- 
gero nella parte alta e bassa del polmone dove 
prima notavasi subottusità. All’ascoltazione; il 
respiro a canello, pur diminuito, è ancora evi¬ 
dente, anteriormente, due dita sopra la mammel¬ 
la, avverto dei scrosci che precedentemente non 
avevo notati. 

Feci portare l’a. a letto e persistendo la tosse 
anche il giorno dopo, ordinai dell’eroina a goccie 
che mi diede il risultato desiderato. 

Rividi l’a. ai raggi due giorni dopo e notai 
che le zone occupate dall’aria nella cavità pleu¬ 
rica erano di poco aumentate, quasi di nulla, 
come da radiografie III in posizione antero po¬ 
steriore e IV in posizione postero anteriore. 

Rividi l’a. dopo' otto giorni e radioscopicamen¬ 
te constatai che le zone occupate dall’aria endo- 
pleurica penetrata non si erano per nulla modi¬ 
ficate. 

Mi dimenticai di dire che nel secondo giorno 
l’a. venne al mio ambulatorio accusando un do¬ 
lore fortissimo al polpaccio di sinistra, accen- 
tuantesi alla pressione, dolore che andò talmente 
aumentando sì da impedire alfa, la deambula¬ 
zione e da obbligarlo a letto. Oggettivamente il 
polpaccio appariva pallido, freddo, duro al tatto, 
leggermente edematoso, gonfio, il dolore massimo 
era localizzato all’unione del capo laterale e del 
mediale del gastrocnemio col tendine calcaneale; 
in questo posto l’a. non poteva sopportare la 
benché minima pressione; allontanandosi da que- 



Fig. 4. 


sto punto, posteriormente, il dolore alla pressio¬ 
ne progressivamente andava diminuendo si a 
scomparire; le rimanenti zone dell’arto non erano 
dolorose. Nei primi giorni il dolore era continuo 
anche indipendentemente dal movimento e dalla 
pressione. Dopo tre giorni di riposo assoluto il 
dolore andò mancando, e rimase solo discreta¬ 
mente forte alla pressione. 
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Riferisco gli esami di gabinetto che sembrami 
possano servire.- 

Esame dello sputo: negativo ài Koch e all’esa- 
me isto-patologico. 

Wasserman: negativa. 

Formula leucocitaria: 

Polinucleati neturofili 65,5 %; Poi. hasofili 1,5; 
Poi. eosinofìli 0,5; Linfociti 22,0 %: Mononuclea- 
ti grandi 9,0; Forme di passaggio 1,5. 

Escluso si tratti di processo specifico, di ascesso 
polmonare o di pleurite saccata per la mancanza 
di sintomatologia 'clinica e radioscopica, per la 
negatività dello sputo e per l’esito della puntura 
esplorativa, due sono le diagn.osi che si possono 
considerare: «Cisti o Neoplasma». Elimino la 
prima per il reperto radioscopico clie si ha in 
questi casi, per l’assenza della eosinofilia, e per 
la negatività della puntura esplorativa. L’età, il 
sesso, i precedenti di lavoro, la localizzazione 
della massa, il dimagrimento, cachessia pronun¬ 
ciatissima, la fàcile stanchezza al lavoro, il mar¬ 
cato reticolo venoso sottocutaneo, l’aumento del- 
i’emitorace destro, specialmente a carico del I 
e II spazio intercostale, lo scarso movimento del- 
l’emitorace confermato anche ai raggi, la resi¬ 
stenza palpatoria, la massa delimitata alla per¬ 
cussione e confermata allo schermo, il respiro 
anforico avvertito in corrispondenza di essa mi 
portano alla diagnosi di una massa neopìastica 
del lobo superiore di destra. Ad avvalorare 
questa diagnosi stanno i noduli visti radioscopi¬ 
camente al lobo inferiore di destra quali meta¬ 
stasi del processo del lobo superiore, ed il do¬ 
lore apparso improvvisamente al polpaccio della 
gamba sinistra causato da embolo neoplastico 
staccatosi dalla massa madre per il trauma del 
pneuma formatosi. Obiezioni che si possono fare 
alla diagnosi di neoplasia è la mancanza del 
colore rosso-vinoso dello sputo, la non compar¬ 
tecipazione della pleura, e la poca cointeressenza 
delle ghiandole regionali. La prima non ha ra¬ 
gione di sussistere pensando che il catarro al 
momento attuale è segregato dai grossi bronchi 
non ancora cointeressati dal processo neoplasti¬ 
co. i iquali non sono in comunicazione coi piccoli 
bronchi e col parenchima perchè la massa neo- 
plastica ne strozza le comunicazioni. Alla secon¬ 
da obiezione si può giustamente dire che il neo¬ 
plasma iniziatosi centralmente al lobo superiore, 
pur avendo avuto rapido sviluppo non ha an- 
cora interessata la pleura dando il versamento 
emorragico caratteristico; ed è perciò che le 
ghiandole regionali non sono moltp cointeressate 
se isi pensa che i linfatici che le alimentano 
hanno origine nella massima parte dal tessuto 
sottop'leurico. Data l’eguaglianza di sintomato¬ 
logia tra i sarcomi e carcinomi polmonari è dif¬ 
ficile in vita poterne fare la diagnosi, si avrebbe 


potuto farla se l’esame dello sputo isto-patologi- 
camente m’avesse data luce in proposito, o me¬ 
glio ancora se avessi proceduto ad una biopsia, 
in ogni modo dato lo sviluppo della neoplasia 
in breve tempo, propendo per il carcinoma. 

Treviso, marzo 1928. 

Maggio 1928. — Rivedo l’ammalato: le condi¬ 
zioni di cachessia sono aumentate, la sintomato¬ 
logia clinica e radioscopica ancor più mi con¬ 
fermano la diagnosi. Interrogato l’ammalato mi 
dice di emettere spesso catarro difficoltato, di 
color rosso nerastro che descrive simile ai fondi 
di caffè. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Tumori sperimentali e terreno umorale 
modificato per opera di processi infettivi. 

Prof. Paolo Mariconda. 

Le mie numerose e pazienti ricerche in riguar¬ 
do all’influenza dei germi piogeni sui tumori 
maligni iniziate nel 1909 e continuate fino al 1925, 
riprese nel 1926 fino ad oggi, riguardano sempre 
la modificazione del chimismo umorale degli 
animali affetti da tumore maligno, per mez¬ 
zo di germi piogeni e dei prodotti di essi- 
tossine e siero di sangue, di animali pio- 
genizzati. Nelle monografie e nel primo volume 
pubblicavo tutti i protocolli delle mie esperienze 
concludendo che i germi piogeni e i loro prodotti 
modificano il terreno umorale degli animali af¬ 
fetti da tumore maligno, sia spontaneo, sia in¬ 
nestato : cioè le infezioni acute o croniche pos¬ 
sono modificare il terreno umorale determinando 
la necrosi colliquativa del tumore, cioè roncolisi. 
Spiegavo il meccanismo di azione del germe pio¬ 
geno con la sua azione prima sul nucleo delle 
cellule iblastomatose, quindi sul citoplasma e quin¬ 
di sul ricambio materiale. Nel mio secondo vo¬ 
lume, del quale, per ora stralcio soltanto questa 
nota, mi occupo dell’influenza dei germi piogeni 
sullo sviluppo del tumore da catrame, sul sar¬ 
coma del pollo, mettendo in rapporto essi tu¬ 
mori influenzati dai piogeni, anche colle glandole 
endocrine. ^ 

Della importanza ormai scientificamente e spe¬ 
rimentalmente dimostrata dei potere modifica¬ 
tore del terreno umorale, che può assumere un 
processo infettivo in presenza di un agente noto 
od ignoto apportatore di processi alterativi degli 
organi o delle loro funzioni per cui l’individuo 
viene a soccombere, ormai non credo si possa du¬ 
bitare. Un queste mie ricerche cerco di dimostrare 
che tanto il tumore da catrame quanto il tumore 
del pollo, sarcoma di Rous, ormai credo dallo 
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stesso autore non considerato vero processo 
blastomatoso, si comportano diversamente dai 
tumori spontanei o innestati quando vengono 
inoculati gli animali da germi piogeni o 
dai prodotti di questi. Per quanto il sarcoma 
del pollo trovato per la prima volta da Rous da 
lui studiato e successivamente da Pentimalii 
ed altri non possa essere considerato ormai come 
un vero tumore, pure, dato il rumore mosso nel 
campo scientifico dagli studi di altri autori, 
Barnard e Gyé ed anche dal Pentimalii, che esau¬ 
rientemente se ne è occupato, pure abbiamo cre¬ 
duto sempre interessante ai fini delle nostre ri¬ 
cerche volere eseguire l’inoculazione dei germi 
piogeni o dei loro prodotti nei polli affetti dal 
sarcoma. I risultati ottenuti finora sono vari e 
contradittori; io per mezzo del siero di sangue 
degli animali infettati preventivamente o per 
mezzo della coltura in brodo il più delle volte 
ho visto evolversi il tumore, contrariamente a 
quanto avveniva per il sarcoma del ratto e per 
il cancro del topo; ed anche quando si asportano 
le glandole endocrine i fatti non mutano. Dirò 
dalle considerazioni per esteso che si possono 
fare, traendo alcune conclusioni, che diffusa- 
mente saranno trattate nel secondo volume coi 
protocolli delle mie esperienze. Pertanto non è 
fuori di luogo dire che anche gli antichi studiosi 
videro scomparire un qualche tumore per l’azione 
topica della erisipela, che tra parentisi, è prodot¬ 
ta sempre da un unico germe, lo streptococco 
piogeno, che non è specifico. È cosa anche nota 
ohe un flemmone dello stomaco può benissimo 
coesistere con un cancro dello stesso organo e 
che quindi il germe piogeno, per usare una sim¬ 
patica espressione di altri, può diventare com¬ 
mensale dell’organo affetto da tumore; come è del 
pari noto che tubercolosi e cancro possono coesi¬ 
stere; come è risaputo di già, che isi pensava, sia 
pure in linea ipotetica, ad un antagonismo tra 
tubercolosi e tumore maligno o fra questo e ma¬ 
lattie a lento decorso, Bokitanskà, Hunter, Barth. 
Brinton, ed altri. Tutte le osservazioni fatte cli¬ 
nicamente non avevano avuto però la dimostra¬ 
zione sperimentale che cioè una malattia infet¬ 
tiva può essere antagonista all’evolversi di un 
blastoma. Siamo lontani prima del 1909 alla di¬ 
mostrazione sperimentale che un germe piogeno 
o i prodotti di esso ovvero dire le infezioni mo¬ 
dificano il terreno umorale di un individuo af¬ 
fetto da tumore; del pari è stato acquisito ormai 
definitivamente alla scienza in data recente (von 
Juaregg), che il terreno umorale di un sifilitico 
(paralisi progressiva e malaria) può essere modi¬ 
ficato da un processo infettivo o infestivo. Il di¬ 
struggersi per necrosi colliquativa del tumore con 
tutte le reazioni che dà l’inoculazione dei germ/. 
infettivi, non è forse un processo di modificazione 
di terreno umorale in cui non attecchisce piu il 


tumore ovvero non si evolve? Come spiegarlo al¬ 
trimenti? Non sempre, si sa, esiste un paralleli¬ 
smo tra virulenza del germe e reazione dell’orga¬ 
nismo con tumore, come del resto anche per 
altre malattie non esiste un costante parallelismo 
tra il comportamento della sindrome clinica e il 
comportamento delle manifestazioni umorali; ri¬ 
mane però sempre dimostrata la influenza bene¬ 
fica modificatrice sul terreno umorale dell’agente 
infettivo appunto per lo stato delle alterazioni 
anatomo-patologiche, che si riscontrano. L’inocu¬ 
lazione in circolo del germe piogeno o dei suoi 
prodotti provocherebbe processi difensivi per i 
quali i prodotti setticemici o tossiemici andreb¬ 
bero a fissarsi nel tumore come in un locus mi- 
noris resistentiae, dove si determinerebbe il pro¬ 
cesso di disgregazione del blastoma dall’interno 
verso l’esterno, attaccando cioè il nucleo e quindi 
determinando il processo di necrosi colliquativa 
in alcune zone del tumore e in altre solo in 
parte determinando il processo di involuzione; 
ciò che non si avvera nel tumore da catrame o 
solo in parte e non si avvera affatto nel tumore 
del pollo, che oggi da quasi tutti i più autorevoli 
studiosi e ricercatori è considerato, come si è 
detto, forse un processo granulomatoso. Del resto 
le mie ricerche confermano quanto sopra, come 
si vedrà nei protocolli del mio secondo volume, 
in quanto che si dimostrano veri e propri feno¬ 
meni, che testimoniano della non avvenuta mo¬ 
dificazione del terreno umorale in confronto degli 
animali con tumori veri spontanei o sperimen¬ 
tali. Dirò di sfuggita che su 27 polli di cui due 
soli con tumore, dopo tre mesi di promiscuità, 
ben 9 divennero affetti dallo stesso tumore, del 
cosidetto sarcoma di Rous. 

Per me il fatto della mancata oncolisi nei tu¬ 
mori da catrame e nel tumore del pollo per opera 
della inoculazione dei germi piogeni, è sempre 
un dato di fatto che mi induce a pensare che 
tanto il tumore da catrame come il tumore del 
pollo non siano veri blastomi ovvero che ab¬ 
biano una evoluzione a sè, cioè una evoluzione 
individuale specifica cioè ogni tumore indivi¬ 
duale dell’animale che lo ospita si comporta come 
organo a sè secondo la costituzione. Quando a 
ciò si aggiunge la distinzione del tumore per 
necrosi, negli animali con tumore spontaneo e 
si hanno altri dati di fatto derivanti da altre 
osservazioni di indole chimico-biologica e isto- 
patologica, di cui dirò nel lavoro completo, mi 
sembra raggiunta la prova sperimentale che an¬ 
che per i tumori maligni degli animali da esperi¬ 
mento trattati con agenti infettivi si debba par¬ 
lare di modificato terreno umorale. Altri più au¬ 
torevoli di me continueranno le ricerche anche 
in altri campi e per altre malattie, giacché ormai 
è risaputo ed acquisito che qualunque stimolo 
biologico è buono per ottenere una risposta dalla 
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natura, cioè una reazione dallo equilibrio bio¬ 
chimico naturale; spero di avere i mezzi e l’en¬ 
tusiasmo ancora per poter portare un qualche 
contributo ad un (problema nuovissimo, che si 
impone all’attenzione dei ricercatori delle cause 
delle malattie; ed oggi ohe la etiologia e la cura 
dei tumori maligni sono oggetto di studi -e di 
ricerche intensificatisi in questi ultimi tempi an¬ 
che per opera e per volere di Chi ci governa, 

che sente tutta la responsabilità della difesa della 

» 

razza nel l’incoraggiare ogni iniziativa, non credo 
siano inutili le ricerche .sui tumori anche del più 
modesto studioso di cose biologiche. 

N.B. - Le ricerche di cui à parola, sono state 
eseguite nell’Istituto di anatomia patologica della 
R. Università di Sassari, da me diretto, e nel¬ 
l’Istituto di patologia generale di Roma diretto 
dal prof. Bignami; le antecedenti (dal 1909 al 1925) 
nell’Istituto di anatomia patologica della R. Uni¬ 
versità di Roma. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

La profilassi dell’influenza. 

Il Ministero della Sanità d’Inghilterra ha ema¬ 
nato delle norme profilattiche contro l’influenza, 
che riproduciamo nelle parti essenziali (cfr. Lan¬ 
ce/, 12 genn. 1929). 

Si richiama anzitutto l’attenzione sulla necessità 
di una sufficiente ventilazione e sul pericolo che 
presenta il sovraffollamento nelle stanze da letto 
e ancor più nei treni, tranvai, omnibus, luoghi di 
riunione, che sono i luoghi dove è più facile ] a 
diffusione dell’infezione. 

Durante l’epidemia di influenza, quelli che pos¬ 
sono farlo, si astengano il più che è possibile dal 
frequentare i luoghi sovraffollati e diminuiranno 
così le probabilità d’infettarsi. 

Oltre ad una buona nutrizione, è assai utile che 
ognuno pensi ad evitare le malattie respiratorie. 
A tale iscopo, si consigliano la protezione per 
mezzo di vaccini, l’uso della maschera ed i gar¬ 
garismi. Per questi ultimi, si potrà usare il ti- 
rnolo (glicerina al timolo, disciolta in acqua) od 
il permanganato .a 1/5000. La maschera può essere 
utile per chi è addetto all’assistenza dei malati. I 
vaccini possono essere usati specialmente per di¬ 
minuire le infezioni secondarie; consistono gene¬ 
ralmente di emulsione di germi uccisi (pneumo- e 
streptococco, con bacilli di Pfeiffer); pur non po¬ 
tendo essere considerati troppo ottimisticamente, 
è un fatto che essi in qualche caso hanno dato 
buoni effetti. 

La continuazione del lavoro, quando si sono ma¬ 
nifestati i primi sintomi, costituisce un danno per 
il paziente ed un pericolo per gli altri. Il lavora¬ 
tore manifestamente malato deve subito essere 
mandato a casa. Se l’influenza si diffonde molto, 
non si dovrà ricorrere a nessuna punizione per 


il lavoratore che si assentasse dal lavoro sia pure 
per un leggero attacco di influenza o per un raf¬ 
freddore con febbre; si deve ammettere senz’altro, 
in questi casi, la buona fede e gli individui van¬ 
no anzi incoraggiati ad agire così. 

Non appena il paziente abbia la prima sensazio¬ 
ne di malattia od un aumento di temperatura, de¬ 
ve subito andare a letto, tenersi ben caldo e chia¬ 
mare il medico; le complicazioni e le ricadute si 
evitano appunto mettendosi a letto al più presto 
e rimanendovi per 2-3 giorni dopo passata la feb¬ 
bre. L’alzarsi troppo presto, il prender freddo e 
l’affaticarsi durante la convalescenza possono ave¬ 
re le peggiori conseguenze. 

I primi stadi della malattia sono i più infettanti; 
la capacità d’infettare, però, può persistere anche 
durante la malattia, sicché l’isolainento deve es¬ 
sere mantenuto almeno fino a che la temperatura 
è ritornata normale. Se il paziente non può esser 
messo in una camera separata, è opportuno che 
almeno sia separato per mezzo di paraventi. 

II virus dell’influenza è facilmente distrutto, sic¬ 
ché non vi è bisogno di notevoli misure di disin¬ 
fezione. È opportuno che l’espettorato sia messo in 
adatti recipienti con cloruro di calce od altri di¬ 
sinfettanti; i fazzoletti usati vanno messi subito 
nei disinfettanti o, se di carta, bruciati. 

Chi assiste il malato potrà diminuire le proba¬ 
bilità di infettarsi, evitando di inalare il respiro 
delLinfermo, specialmente quando questo tossisce, 
starnuta o parla; si potrà tenere il fazzoletto od 
altra protezione davanti alla bocca e voltare la te¬ 
sta da un lato, quando il malato tossisce o star¬ 
nuta. Si dovrà anche tener presente il pericolo 
di infezione per mezzo delle dita, e si laveranno 
bene le mani dopo contatto col paziente o con le 
secrezioni del naso e della gola. 

Per quanto riguardale scuole, vi può essere in 
vantaggio nella loro chiusura quando si tratti di 
scuole rurali o di piccole città; nelle grandi ••ittà 
i luoghi di riunione sono tali e tanti che quello 
della scuola rappresenta un pericolo quasi trascu¬ 
rabile. ftl. 


Esiste un’effettiva profilassi dell* influenzai 

Anzitutto occorre premettere che l’infezione epi¬ 
demica influenzale non è il comune catarro di 
raffreddore, che .sotto speciali temperature, si 
impianta in- vecchi bronchitici, ma secondo le ri¬ 
cerche batteriologiche di P. Schmidt (Deut. Med. 
Woch., 25 genn. 1929) la grippe odierna è, nella 
grande percentuale dei casi, una vera influenza. 
Quando anche si trattasse delle due forme combi 
nate, la forma infettiva è certamente quella che 
ha il sopravvento.. 

La questione di Una effettiva profilassi è da mol¬ 
ti negata, essendo ad ognuno note le enormi dif¬ 
ficoltà di attuazione, ma d’altra parte la scienza 
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medica non può e non deve deporre le armi di 
fronte ai gravi danni, che queste ripetute epidemie 
di grippe, arrecano all’umanità. 

Gran parte, nella mancanza di una buona pro¬ 
filassi, lia l’ignoranza del meccanismo della con¬ 
tagiosità e della speciale azione patogenetica del 
virus. Per l’A. però e per molti altri ricercatori, 
è indubbio che si tratti del b. di Pfeiffer. 

Nelle trasmissioni artificiali della malattia me¬ 
diante culture, è stato veduto che esso si trova 
quasi sempre unito allo streptococco ed allo stafi¬ 
lococco. Nella sua estrema piccolezza, sta forse la 
sua virulenza e la capacità di penetrare nelle mu¬ 
cose e nel parenchima polmonare. 

Quale è ora la via ordinaria della trasmissione? 

Si tratta essenzialmente di semplice penetrazio¬ 
ne nelle vie aeree inferiori delle gocciole espetto¬ 
rate con la tosse, o di una deposizione di dette 
gocciole sugli occhi, sulle labbra, sulla mucosa 
nasale? 

Può essere presa in considerazione una trasmis¬ 
sione agli occhi, alla bocca, al naso, per mezzo 
delle dita? 

Esiste differenza se una gocciola di tosse viene 
•direttamente aspirata nella trachea o nei bronchi, 
o solamente nella parte anteriore del naso? 

Nulla di certo in verità può affermarsi fra tutte 
queste possibilità. 

Da ricerche praticate nell’Istituto deli’A., su 15 
innesti intranasali uno solo fu seguito da succes¬ 
so, ma nonostante ciò l’A. crede che nella genera¬ 
lità dei casi la deposizione di agenti virulenti sul¬ 
la mucosa nasale e sulla trachea, sia sufficiente 
per il contagio, e d’altronde anche l’inizio della 
grippe nel rinofaringe parla per ciò. ' 

In quale misura la via dell’infezione è rappre¬ 
sentata dagli occhi, non è chiaro, certo è che la 
congiuntivite si ha spesso, ed i bacilli di Pfeiffer 
si trovano anche nel sacco congiuntivaie; il quale 
rappresenta un termostato vivente, con condizioni 
favorevoli al loro accrescimento. 

Se la distanza da colui che tossisce è inferiore ad 
un metro, è certo che gli occhi sono colpiti; se la 
deposizione dei bacilli avviene invece sulle labbra 
o sulle coane anteriori, il loro sviluppo futuro è 
più incerto. 

Il contagio a mezzo del dito, a causa del rapido 
prosciugamento, ha una parte subordinata nel 
contagio, e così pure il toccare recipienti od uten¬ 
sili. La tosse dunque è quella che ha maggiore im¬ 
portanza per lo spargimento dei germi, anche per¬ 
chè durante .la tosse Ila concentrazione delle 
gocciole è maggiore. Subito dopo la tosse, il pe¬ 
ricolo è minore, perchè la maggior parte delle 
gocciole, specie le più pesanti, cadono in basso. 

Grande importanza infine per la diffusione della 
grippe, ha, secondo i’A., più che il tempo, più che 
la stagione, la riunione in massa di persone (ca¬ 


serme, dormitori, tramvai ecc). Sembra infatti ac¬ 
certato eh© il bacillo di Pfeiffer sia capace d'infe¬ 
zione solamente durante i primi giorni di malattia 
e che la sua virulenza aumenti con il passaggio 
attraverso le masse. 

Se pertanto dette considerazioni sono giuste, 
occorrerebbe anzitutto filtrare l’aria che si respi¬ 
ra: un paio di occhiali e dei tamponi nelle fosse 
nasali, dovrebbero dare una diminuzione del peri¬ 
colo. Specie le persone molto esposte, dovrebbero 
prendere queste precauzioni. Le labbra ed il naso 
potrebbero anche essere spalmati di una crema 
alla lanolina, che avrebbe la facoltà di arrestare 
le gocciole di tosse. 

La profilassi poi diverrebbe ancora più sicura, 
usando molta pulizia nei fazzoletti ed evitando di 
toccare gli occhi ed il naso con le dita. 

Il malato che sta in letto non rappresenta na¬ 
turalmente il più grande pericolo del contagio, di 
fronte agli ammalati ambulatori, specie se questi 
non hanno alcuna comprensione per l’igiene delia 
tosse. Buona regola pertanto è sempre quella di 
far tossire e starnutire nei fazzoletti, e di tenersi 
alla distanza di non meno di 1 metro. 

Le difficoltà della profilassi aumentano senza 
dubbio in ambienti di bambini, che tossiscono. 

Se il carattere della grippe assume la forma ma¬ 
ligna, occorre, secondo l’A., attuare le misure più 
rigorose consistenti in special modo nell’evitare 
qualsiasi ammucchiamento di persone, e ciò per 
un certo periodo di tempo, in modo da rompere la 
catena dell’infezione, o per lo meno ottenere una 
diminuzione del contagio, essendo esso tanto mi¬ 
nore, quanto più tempo passa tra un caso e l’altro. 

Naturalmente, condilio sine qua non deve essere 
la collaborazione di persone intelligenti, ed anzi 
ogni singola persona dovrebbe imporsi volontaria¬ 
mente quasi una vita di eremita... 

Con una profilassi rigorosa, le perdite economi¬ 
che del popolo, senza dubbio, secondo l'A., diver¬ 
rebbero minori; certo è che la collaborazione fra 
autorità sanitarie e popolazione mai è così urgente 
.come nelle gravi epidemie A. Pozzi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MILZA. 

Il tumore di milza contrattile emorragi- 
paro, come probabile forma di spleno- 
angiopatia primitiva. 

(E. Greppi. Min. Medica , n. 38, 6ett. 1928). 

Le opinioni sulla lesione della milza a tipo 
splenomegalico, descritto in Italia dal Gamna. 
non sono ancora concordi. 

Le ipotesi emesse per spiegare tale splenomega- 
lia sono rappresentate da due tendenze: luta* 
liana, la quale considera il nodulo di Gamna 

I 

•così come fu descritto da questo W. : nodulo 
siderotico-emorragico paravasale, a reazione gra- 
nulomatosa; la francese, la quale mettendo in 
rilievo dei corpi a testa e dei fasci di fibre e fi¬ 
lamenti nei noduli splenici, interpreta questi 
corpi come funghi superiori, a carattere di asper- 
gillo,.ed i noduli micotici come «espressione duina 
malattia della milza, « micosi splenica ». 

In rapporto all’anatomia patologica, il nodulo 
di Gamna non si può considerare'come esclusivo 
di un’affezione splenica, a tipo granulomatoso. 
così come dapprima l’intese l’A., perchè esso è 
comune ad altre affezioni spleniche, come per 
es. le leucemie, gl’infarti, le splenomegalie di 
natura ignota ecc. • ■* 

Tuttavia il nodulo di Gamna .si riferiva ai casi 
con grosso tumore di milza primitivo, con una 
diffusione di noduli tipici paravasali, e con rea¬ 
zione sclerosa dello stroma connettivale, ma sen¬ 
za lesione del tessuto emopoietico e del reticolo- 
endotelio. Questa tipica diffusione dei noduli ta¬ 
bacco, senz’ultra lesione istologica, aveva fatto 
stabilire la nuova forma morbosa. 

Accanto ai noduli siderotico-emorragico-granu- 
lomatosi sono state osservate alterazioni a cari¬ 
co dei vasi splenici, i quali si presentano forte¬ 
mente dilatati; la milza appare congesta, e con¬ 
tiene una quantità di sangue molto maggiore che 
di norma (fino a 1700 cmc. sec. Goinard). Si nota 
inoltre una endoflebite della vena Stplenica, la 
quale può alterarsi fino ài punto da dare foco¬ 
lai indurativi e trombotici a distanza. 

Clinicamente questa entità morbosa verrebbe a 
coincidere con quella forma che prima era clas¬ 
sificata come splenomegalia troinboflebiiiea, in 
cui si ha un tumore cronico di milza, a tipo be¬ 
nigno, senza risentimento emopatico, e con ten¬ 
denza alle emorragie gastro-intestinali. Non sem¬ 
pre il quadro morboso si presenta con tali ca¬ 
ratteri; così le emorragie in un primo tempo pos¬ 
sono mancare. 

L’assenza dell’anemia fa distinguere questa 
forma dal morbo di Banti. 


La diagnosi di splenomegalia cronica primitiva, 
a noduli siderotico-granulomatosi, con emorragie 
gastro-intestinali va distinta dalla tromboflebite 
occlusiva. 

In quest’ultima però il decorso non è tanto 
cronico e benigno; v’è inoltre presenza di feb¬ 
bre, ascite, circolo collaterale, stasi renale, edemi 
agli arti. Tuttavia spesso riesce difficile diffe¬ 
renziare una splenomegalia tromboflebitica da 
una splenomegalia primitiva a noduli di Gamna, 
per le intime relazioni che sono state messe in 
evidenza fra queste due forme dal Frugoni e 
dalla sua scuola. 

Portando il contributo personale d’un caso di 
tale affezione, l’A. propone di ricercare la con¬ 
trattilità del tumore di milza per mezzo del¬ 
l’adrenalina; tale prova si mostrerebbe positiva 
nella splenogr anulo matusi tipo Gamna. 

L’A. propende a considerare questa splenome- 
galia come una malattia con lesione della struttura 
vasale e circolatoria della milza. La reazione ca¬ 
ratteristica che presenta la milza siderotica a 
contrarsi sotto lo stimolo dell’adrenalina, fanno 
pensare che questo fattore vascolare sia tanto im. 
portante e tipico, quanto la stessa diffusione no- 
dulare. 

Come conclusione si può stabilire che la sin¬ 
drome splenomegalica descritta presenta i se¬ 
guenti caratteri : 

1) anatomici: voluminosa splenomegalia. con 
presenza di numerosi focolai siderotico-emorra- 
gico-granulomatosi paravasali (noduli di Gamna', 
con sclerosi secondaria del tessuto, con enorme 
sviluppo vascolare, con ristagno di sangue nella 
polpa e nei vasi, con tendenza a’ focolai ,endo- 
flebitico-trombotici dei vasi venosi; • 

2) clinici: tumore di milza, senz’alterazione 
del reperto ematologico, e con tendenza alle 
emorragie gastro-intestinali; 

3) fisiopatologici : tumore di milza contrattile 
fortemente alla prova dell’adrenalina. 

Carusi. 


Anemia emolitica atipica con splenomegalia 

nei bambini. 

(Whipple, Reeves, Cott Ann. of Surgery, settem¬ 
bre 1928). 


E’ ben noto come nelle anemie splen dile dei bam¬ 
bini. si trovino casi che non rientia.no del tutto 
nei quadri tipici della malattia. Un carattere co¬ 
mune a tutte è una disfunzione del reticolo-endo¬ 
telio. Mentre in alcune a tipo di ittero emolitico 
la lesione è evidentemente limitata alla milza, 
perchè la splenectomia apporta una guarigione 
radicale, in altre come nella porpora trombocito- 
penica può essere limitata alla milza, ma dopo 
l’asportazione di questa, può riapparire in altri 
organi questa disfunzione del reticolo-endotelio. 
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In altri tipi ancora, nel cosidetto morbo di 
Gaucher, .la lesione è sistematica. Si può così 
comprendere come tanti siano i gradi e i tipi di 
disfunzione del reticolo endotelio che si manife¬ 
stano -con splenomegalia, anemia ed ittero che 
non tutti quadrino esattamente nelle sindromi 
conosciute. 

Cooley di Detroit in 2 anni ha pubblicato 7 casi 
di anemia con ittero e splenomegalia in bambini 
diversa dall’ittero emolitico e dall’anemia a tipo 
von Jaksch. Gli A A. hanno operato di splenecto- 
mia due sorelle per una sindrome morbosa di¬ 
versa da tutte quelle conosciute e simile a quella 
dei bambini studiati da Cooley. Si conoscono così 
complessivamente 9 casi, dei quali di 3 è stata 
praticata l’autopsia, 3 sono stati curati medical¬ 
mente, in 3 è stata praticata la splenectomia ap¬ 
parentemente con giovamento dei piccoli infermi. 

Questi sono i caratteri comuni dei 9 casi. 

1. L’inizio nell’infanzia con deperimento, ane¬ 
mia e ittero. 

2. La splenomegalia. 

3. L’anemia che è dovuta a emolisi, ma questa 
non si accompagna a diminuita resistenza globu¬ 
lare delle emazie. 

4. Gran numero di forme immature di emazie 
in circolo. 

5. Facies mongoloide, dovuta all’ispessimento 
del frontale dei malari e dei parietali. 

6. L’ispessimento è della diploe, perchè i ta¬ 
volati sono invece assottigliati. Decalcificazione 
delle ossa lunghe, con Sirie trasversali di depo¬ 
sizione calcarea. 

Questi ultimi reperti vennero interpretati da 
Cooley come una iperplasia funzionale del mi¬ 
dollo osseo in un periodo nel quale i tavolati, o 
la corticale non sono ancora così resistenti da 
potersi opporre al suo ingrossamento. Della depo 
sizione di nuovo osso sotto forma di strie trasver¬ 
sali non è stata potuta dare una sufficiente spie¬ 
gazione. 

Lo studio delle milze asportate operatoriamente 
o all’autopsia dimostra un aumento del tessuto 
fibroso della capsula e delle trabecole e nella 
polpa la presenza di elementi piuttosto grossi 
con nucleo eccentrico e citoplasma pieno di va¬ 
cuoli. Queste cellule vengono dall’A. interpretate 
come elementi reticolo-endoteli ali atipici, esse so¬ 
migliano alle cellule che si ritrovano nel morbo 
di Gaucher, che da qualche autore sono state 
pure interpretate come elementi atipici del reticolo- 
endotelio. 

Vengono riferiti per esteso i due casi occorsi 
al Presbyterian Hospital: si tratta di due sorelle 
italiane rispettivamente di 7 e 3 anni di età. 

M. A SCOLI. 


Su di un tipo di splenomegalia infantile 

ancora non classificato. 

(I. M. Hitzrot. Ann. of Surgery, sett. 1928). 

L A. ha operato di splenectomia tre bambini 
della stessa famiglia, splenomegalici, nei quali 
dopo- 1 intervento apparvero numerosissime ema¬ 
zie nucleate nella proporzione di una a cinque. 
Un caso simile operò 14 anni fa, e lo considerò 
allora come un’anemia a tipo von Jaksch. In 
questo malato ancora oggi esistono numerosissi¬ 
me emazie nucleate. Così pure negli altri tre la 
presenza di emazie nucleate persiste dopo 6 e 8 
anni daH’intervento. «Benché in altre forme di 
anemia con splenomegalia nei bambini si abbia 
presenza di emazie nucleate, pure in nessuna 
delle malattie note queste raggiungono un nu¬ 
mero così elevato, nè tale numero si eleva così 
dopo la splenectomia. Casi simili a quelli dell’A. 
sono i 7 riferiti da Cooley di Detroit il quale li 
considera come una forma speciale di anemia 
emolitica infantile che clinicamente può rassomi¬ 
gliare all’anemia a tipo von Jaksch o a un ittero 
emolitico atipico. 

Queste sono le caratteristiche della malattia 
che ne giustificano la differenziazione dai tipi 
di anemia con splenomegalia già noti: 

1) Sono forme congenite. Non c’è sifilide ere¬ 
ditaria; 

2) Segni ematologici di ipenfunzione del mi¬ 
dollo. Resistenza globulare normale. Numerose 
emazie nucleate: 

3) Emolisi cronica, con tinta subitterica della 
pelle; 

4) Alterazioni delle ossa. Le ossa lunghe mo¬ 
strano la corticale assottigliata e una striatura 
su tutta la loro estensione. Le ossa craniche oltre 
a questi fatti hanno anche un notevole ispessi¬ 
mento della diploe. Queste lesioni delle ossa cra¬ 
niche possono forse essere assomigliate a quelle 
che si rinvengono nell’ittero emolitico familiare, 
e che sono state recentemente descritte col nome 
di « Turmschàdel ». Ad ogni modo nella sifilide 
ereditaria, nel rachitismo, nelle anemie non emo¬ 
litiche, non si rinvengono tali alterazioni ossee; 

5) Facies mongoloide. 

A questi caratteri elencati da Cooley l’A. ag¬ 
giungerebbe il vomito, il deperimento, e il rallen¬ 
tato sviluppo tanto che una delle bambine da 
lui operata di 14 anni di età, non ne dimostrava 
forse che 8, e per lo sviluppo fisico e per quello 
delle facoltà intellettuali! La splenectomia apportò 
sotto questo riguardo un notevole giovamento in 
2 casi. 

Nè la malaria, nè i parassiti intestinali che nei 
bambini possono essere causa di splenomegalia. 
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nè un’eredità di ittero emolitico potevano essere 
chiamati in causa nei casi dell’A. 

L’esame istologico della milza mostra lievissi¬ 
me alterazioni strutturali senza nessuna carat¬ 
teristica. Manfredo Ascoi.i. 

Sulla micosi sperimentale della milza. 

(€. Clemente. Pathologica, n. 441, 1928). 

L’A. con la inoculazione diretta di una sospen¬ 
sione di spore di aspergillus fumigatila è riuscito 
ad ottenere nel maggior numero degli animali 
da lui trattati una micosi splenica. 

Il quadro anatomo-pntologico presentato dagli 
animali inoculati .non è sempre il medesimo ma 
varia bensì a seconda della specie dell’animale, 
della dose della sospensione inoculata, e del pe¬ 
riodo di tempo che intercorre dalla iniezione al 
momento della osservazione. Notevole il fatto del¬ 
l’aumento costante della milza che in qualche 
caso era giunta a triplicare l’ordinario volume. 

Istologicamente l’A. ha potuto dimostrare il for¬ 
marsi di un tipico nodulo mieotico, ed inoltre di 
altri noduli ialini che possono trovare la loro 
spiegazione in eventuali cambiamenti di ordine 
fisico-chimico prodotti dall’aspergillus nel con¬ 
nettivo. 

A conclusione del brillante studio l’A. conside¬ 
ra come la diversa reazione dello stesso tessuto 
allo stesso agente possa permettere di spiegar» 
almeno in parte la divergenza così netta delle ve¬ 
dute circa la splenomegalia di Nauta, e che pur 
mancando alcuni aspetti morfologici che dovreb¬ 
bero completare la caratteristica fisonomia isto- 
patologioa di questa entità morbosa, pure con do¬ 
verosa riserva, è indotto a ritenere che se man¬ 
cano alcuni dettagli questi sono di secondaria 
importanza, mentre esistono quelli principali 
cioè: la modificazione jalina del connettivo, la 
presenza del parassita e della sklerosi del fo¬ 
colaio. FILIPPA. 

NEUROLOGIA. 

Azione delle soluzioni ipertoniche ed ipoto- 
niche sulla tensione del liquido cefalo¬ 
rachidiano. 

(Claude, Lamache, Cuel, Dubar. La Presse medi¬ 
cale, n. 20, 1928). 

In questi ultimi anni l’ipotensione e l’iperien- 
-Sione rachidea sarebbero divenuti accessibili ad 
una terapia che esclude la trapanazione o lu 
(puntura. 

Weed e Mac Kilben nel 1919 con esperimenti 
su 65 gatti conclusero che con iniezioni iperto¬ 
niche si notava una effimera ipertensione con 
dislivello fino a 75 min. scomparente con la fine 
dell’iniezione: ad essa seguiva una caduta che 


talora portava a pressioni negative. Dopo 40-60-70 
minuti spesse volte la cifra iniziale non era 
raggiunta. 

La meno attiva delle soluzioni era quella di 
glucosio, la migliore quella di cloruro di sodio, 
però il Weed fa notare che nella loro azione 
bisogna tener conto di un coefficiente variabile 
individuale. Furono notati degli accidenti specie 
col cloruro di sodio, disturbi cardiaci, respiratori. 
Con l’acqua distillata notarono una prima fase 
ipertensiva della stessa durata dell’iniezione, una 
seconda ipotensiva di 5 minuti, una .più dura¬ 
tura terza fase di ipertensione. 

Cushing, Foley, Putmann usarono la via di¬ 
gestiva ottenendo ipotensione rachidea conside¬ 
revole col solfato di sodio o magnesio al 40 per 

« - * Jf * * 9 9 l M ' % 

cento, e lo stesso con la via rettale introducendo 
cloruro sodico al 10 per cento. Eguali effetti ri¬ 
marcarono facendo ingerire 12-15 capsule conte¬ 
nenti 1 gr. di cloruro di sodio. 

Nel 1919 Haden applica questi risultati alla 
clinica e riesce a far uscire dal coma un me- 
ningitico iniettando nelle vene 800 cmc. di siero 
glucosato al 25 per cento. Cushing, Poley, Hugh- 
son, Sachs ed altri trattano in tal modo l’i¬ 
pertensione dei tumori, dei traumi, alcune cefa¬ 
lee notandone i buoni effetti decompressivi. Le- 
riche. in Francia afferma che effetti duraturi 
possono ottenersi con iniezioni ripetute e buoni 
risultati notano molti altri. Sperimentalmente 
perciò e clinicamente si può dire che le solu¬ 
zioni concentrate o l’acqua distillata hanno una 
azione sulla pressione intracranioa. 

Gli AA. hanno avuto agio di studiare l’azione 
delle soluzioni ipo-ipertoniclie in 54 soggetti ser¬ 
vendosi della manometria, della misura della 
tensione retinica, della misura della protrusione 
cerebrale in caso di trapanazione decompressiva. 
Cinquanta misurazioni sono state fatte in rap¬ 
porto alle soluzioni concentrate, 18 alle iniezioni 
di acqua distillata. La via usata è stata la via 
venosa, la orale, la rettale: glucosio al 30-40-50 
per cento; cloruro sodico dal 2,20 al 30 per cento; 
solfato di magnesia saturo. Quantità impiegate; 
di glucosio 20-120 cmc.; di cloruro 10-100 cmc.. 
di magnesio 100 cmc. Le ricerche sono state 
fatte su soggetti normali, su ipertesi, su ipotesi 

(liquido c-racbd". 

•Come normali sono state considerate le pres¬ 
sioni tra 10 e 25. Come patologiche le pressioni 
superiori a 25 in posizione supina. Esaminando 
le dettagliate esperienze si nota, come i risultati 
di Weed e Mac Kilben sono lontani: l’azione 
delle soluzioni à stata incostante e, se esisteva, 
quasi sempre passeggera. Le soluzioni ipertoniche 
agiscono poco nell’uomo a tensione rachidea 
normale: in media la caduta ottenuta è stata di 
4 cm. Negli ipertesi le soluzioni glucosate o sa¬ 
line si mostrano un po’ più attive ma sempre 
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in maniera incostante: si può in genere dire 
che le soluzioni concentrate provocano una ipo¬ 
tensione da 10 a 12 cui. Le soluzioni glucosate 
ingerite o iniettate sono meno attive delle so¬ 
luzioni saline: l’azione è tanto più intensa 
'Quanto più è elevato il titolo della soluzione. La 
via venosa o digestiva, buccale o rettale, danno 
luogo ad eguali risultati. Delle soluzioni ipoto- 
niclic deve esser preferita l’acqua distillata che 
bisogna iniettare per lo meno dai 15 ai 20-30 cmc. 

L’ipotensione è sembrata esser più durevole 
allorché le soluzioni concentrate sono introdotte 
iper via digestiva. L’ipertensione dovuta all’acqua 
distillata raggiunge il massimo al 25° minuto, ma 
è essenzialmente passeggera: ripetuta l’iniezione, 
l’azione può esser più durevole. L’iniezione in¬ 
tra venosa di acqua distillata ripetuta 3-4 volte 
agisce meglio negli ipotesi delle soluzioni iper- 
toniche ripetute negli ipertesi. Da notare ancora 
che non tutti gli individui reagiscono ugual¬ 
mente alle stesse soluzioni. 

La terapia con tali soluzioni ha provocato in 
una dozzina di casi di anormali pressioni, il 
miglioramento di alcuni sintomi: cefalea, vo¬ 
mito, vertigini, insonnia. Gli effetti furono buoni 
e rapidi negli accidenti da puntura lombare nei 
quali il glucosio o il solfato di soda concentrati, 
presi per bocca, alleviano la cefalea da iper¬ 
tensione. 

In un caso di tumore cerebrale ed in uno di 
meningite sierosa migliorarono i sintomi psi¬ 
chici (transitoriamente). 

In un solo caso — iniezione ipertonica — si 
ebbero degli incidenti che obbligarono a sospen¬ 
dere l’iniezione. 

Secondo Weed e Mac Kilben le soluzioni iper- 
ipotoniche, portano a modificazioni della ten¬ 
sione rachidiana facendo aumentare o diminuire 
il volume del cervello: essi hanno dimostrato 
che le variazioni della pressione cerebrospinale 
sono indipendenti dalle pressioni vascolari ar- 
terovenose jntracraniche. Le modificazioni di vo¬ 
lume del cervello sono dovute a fenomeni osmo 
tici : in seguito alle iniezioni di acqua distillata 
si produce una specie di edema cerebrale con 
ingrandimento degli spazi pericellulari, ]e cellule 
coroidee aumentano di grandezza e mostrano 
una esagerata elaborazione del liquido c. r., 
perciò da una parte idratazione ed aumento di 
volume del cervello, e dall’altra secrezione mag¬ 
giore di liquor. 

Concludendo: il metodo di Weed e Kilben in 
clinica non modifica sempre la tensione del 
1. c. r.; se è modificato lo è transitoriamente ed 
in proporzioni limitate, e spesso dopo iniezioni 
di soluzioni gluccsate si nota ipertensione se¬ 
condaria. Nei casi di ipotensione consecutivi a 
puntura lombare o traumi, è da raccomandare 
l’acqua distillata intravenosa. In certe cefalee 


ed accidenti consecutivi all’ipertensione da ra¬ 
chicentesi, è utile l’ingestione di soluzioni con¬ 
centrate. Monteleone. 

Radio diagnosi al lipiodol rachi-midollare 

e cranio cerebrale. 

(Sigaro e Haguenau. Paris Méd., n. 5, 1928). 

L A. ricorda come tale metodo di ricerca sia 
stato proposto da lui e da Forestier fin dal 1922 
e come numerosi lavori in Francia e all’estero 
siano stati fatti .sull’argomento. Per quanto ri¬ 
guarda la diagnostica rachi-midollar e all’ipiodol 
fa rilevare come si possa con tale metodo esplo¬ 
rare la cavità ependimale, lo spazio epidurale e 
la cavità sottoaracnoidea. L’A. non insiste sulla 
esplorazione della cavità dell’ependimale poiché 
anche con 1 aiuto della chirurgia è impossibile 
iniettare -questa cavità senza gravi probabili le¬ 
sioni consecutive. Ma se il canale dell’ependima è 
disteso anormalmente è possibile dopo laminecto- 
mia di pungerlo introducendo l'ago nel solco po¬ 
steriore del midollo e di iniettare qualche goccia 
di olio iodato. Lo spazio epidurale invece è cli¬ 
nicamente abbordabile come ha dimostrato l’A. fin 
dal 1901 sia nella via bassa sacro-coccigea sia 
lungo tutto il rachide. Se si segue la via bassa 
si esplora lo -spazio epidurale dal basso in alto, 
la puntura sarà praticata classicamente attraver¬ 
so ìo hiatus sacro-coccigeo usando delle precau¬ 
zioni. Il malato sarà subito situato in posizione 
molto declive con la testa bassa sollevando le sue 
estremità inferiori. Questa posizione declive sarà 
mantenuta per 4 o 5 ore per permettere il passag¬ 
gio o la fissazione del lipiodol. Se tale periodo 
di tempo viene sorpassato il lipiodol può ripren¬ 
dere la.sua marcia in senso inverso. Il lipiodol 
sarà iniettato tiepido a 37°-38° .gradi per diminuire 
la viscosità e sarà usato nella dose di 8-10 cmc. 
Se si segue la via alta lo spazio -epidurale viene 
esaminato dall’alto in basso e si procederà come 
per una banale puntura rachidea cervicale, dor¬ 
sale o lombare. Con un po’ di abitudine e di 
praticq si riesce a mantenersi nella (cavità extra- 
-durale. Per facilitare tale puntura l’A. ha fatto 
costruire un ago simile per lunghezza a quello 
della puntura rachidea e con un diametro di 10 
decimi di millimetro e con una punta più corta 
che sia possibile. 

La puntura epidurale viene praticata con il sog¬ 
getto in decubito laterale, con gli arti inferiori 
-estesi e non piegati per evitare una tensione trop¬ 
po accentuata della duramadre che diminuirebbe 
lo spazio epidurale. Nel punto scelto per la pun¬ 
tura l’A. pratica l’anestesia locale alla novocaina 
in superficie e in profondità. Appena si ha la 
sensazione di arresto dovuta al passaggio attra¬ 
verso il legamento giallo non si farà procedere 
l’ago non più di 2-3 cm. circa. Il liquido cefalo- 



276 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 8] 


rachidiano non fuoriesce e allora si è sulla buona 
via e si iniettano da 3 a 4 cmc. di siero artifi¬ 
ciale. 'Lasciando l'ago in posto viene tolta la si¬ 
ringa. Se si è raggiunta la cavità epidurale il 
siero artificiale fuoriesce in gran (parte a goccia 
continue. Questo siero clorurato si impregna ra¬ 
pidamente delle proteine idei tessuto epidurale 
come lo dimostra la seguente reazione: se si ag¬ 
giunge traccie di acido di cloro-acetico a que¬ 
sto liquido di ritorno si avrà un precipitato albu¬ 
minoso. Avendo così tutte le garanzie di essere 
nello spazio epidurale si inietta il lipiodol con 
la dovuta tecnica. Le iniezioni epidurali sono in¬ 
dolori o quasi. Nello stesso giorno si può avere 
elevazione di temperatura fino a 38° e si può 
avere la sensazione di contusione nel punto in 
cui è stata praticata la iniezione. 

Le immagini radiologiche all’ipiodol saranno 
differenti secondo il segmento del rachide in cui 
sono praticate, secondo la dose iniettata, secondo 
la temperatura e la durata della posizione decli¬ 
ve. Se si pratica tale iniezione per via sacro¬ 
coccigea (posizione declive, testa bassa) il lipio¬ 
dol non riscaldato non è dotato di una grande 
forza di movimenti, esso non passa che in pic¬ 
cola quantità attraverso i forami di coniugazione. 
Se si segue la via alta in posizione seduta il 
lipiodol iniettato nelle regioni dorsale superiore 
o cervicale si espande poco intorno ai forami di 
coniugazione. È certo quindi che lo 'espandersi 
dell’olio iodato nella cavità epidurale sarà tanto 
più facile e andrà più distante quanto più la so¬ 
luzione sia forte e la temperatura sia a 37°. 

La .quantità massima iniettata dagli autori è 
stata di 12 cmc. È buona pratica qualche giorno 
dopo la prima iniezione di praticarne una se¬ 
conda la quale non è impedita punto nel suo pro¬ 
gredire dalla prima. 

Per quello che si riferisce agli incidenti possi¬ 
bili è opportuno ricordare come tale iniezione 
sia senza alcun danno e perfettamente indolore. 
Gli AA. la praticano del resto correntemente non 
solo a scopo diagnostico ma anche terapeutico, 
per esempio in cajso di sciatica per artrite del 
forame di coniugazione, di lombalgie e dorsalgie. 

La vera critica diagnostica che si può fare al¬ 
l’iniezione epidurale di lipiodol consiste nella im¬ 
perfezione dei dati che ci può far conoscere circa 
la malattia. Infatti non è capace di fornirci no¬ 
zioni esatte sullo stato patologico del midollo in 
casi di compressione sottodurale o intramidollare. 
Se il lipiodol viene iniettato in quantità minima, 
3-4 cmc. a temperatura non buona con inclina¬ 
zione insufficiente non ci darà nessun ragguaglio 
circa la lesione poiché non progredirà sufficien¬ 
temente. 

L’A. passa quindi a .studiare il passaggio del- 
l’ipiotlol nello spazio sottoaracnoideo. Questo è 


il metodo di scelta per l’esplorazione delle ma¬ 
lattie rachimidollari e consiste nell’introdurre nel 
liquido rachideo il lipiodol corpo opaco ai rag¬ 
gi X che non provocando nessuna reazione dolo¬ 
rosa o nociva obbedirà per la sua densità alle 
leggi della gravità. Se il lipiodol rimane nel 
punto in cui è iniettato non si può formulare 
alcuna diagnosi. Per quello che si riferisce alla 
tecnica l'A. prende in esame tre casi. 

1) Introduzione di lipiodol per via alta al di 
sopra della sede presunta della lesione. L’inie¬ 
zione si fa con una puntura cervicale.fra l’atlante 
e l’asse, in caso di prevedibile lesione della re¬ 
gione dorsale o lombo-sacrale. L’A. ha rinunciato 
all’Iniezione per via occipito atlante poiché ha 
notato in un caso su 20 che il lipiodol penetrando 
attraverso la membrana atlante occipitale può 
localizzarsi dietro la fossa cerebellare rimanendo 
così la prova inutilizzabile. La puntura fatta amo 
o due segmenti più in basso non espone mai a 
tali inconvenienti e la discesa dell'olio si ha 
nelle migliori condizioni. Gli AA. praticano la 
■puntura cervicale fra la l a e la 2 a vertebra in 
decubito laterale, torace e testa sollevati da ap 
poggi appositi e testa leggermente flessa in avan¬ 
ti. Appena che si è praticata la puntura e si è 
constatata la fuoriuscita del liquido rachideo si 
inietta un centimetro e mezzo di lipiodol. Il ma¬ 
lato quindi siede normalmente e il lipiodol di¬ 
scende lungo lo spazio sottoaracnoideo senza pro¬ 
vocare alcun dolore. Se si raccoglierà nel punto 
declive sacrale se la via è libera o si fermerà 
presso l’ostacolo. 

La radiografia sarà, praticata in posizione ver¬ 
ticale o il più radicalmente che sia possibile; 

2) Introduzione del lipiodol per via bassa al 
disotto della sede presunta della lesione con pun¬ 
tura lombo-sacrale, tra la quinta lombare e la 
prima sacrale essendo il malato in posizione leg¬ 
germente declive si introduce il lipiodol il quale 
con quest’angolo di inclinazione percorre lo spa¬ 
zio sottoaracnoideo dal basso all’alto, cioè dalla 
regione sacrale verso la cervicale; 

3) Introduzione del lipiodol ascendendo per 
via bassa al disotto della sede della lesione. LA. 
con Binet ha fatto conoscere che è possibile pre¬ 
parare un lipiodol speciale di densità inferiore a 
quella del liquido cefalo-rachidiano che è capace 
quindi di ascendere conservando proprietà suffi¬ 
cienti di opacità. Volendo adoperare il lipiodol 
ascendente si pratica una puntura lombo-sacrale 
e si fa una iniezione di 2 cmc. di lipiodol e si 
pratica la radiografia in posizione verticale. Noi- 
malmente il lipiodol ordinario percorre tutto lo 
spazio sottoaracnoideo senza arresto i quali pos¬ 
sono distinguersi in arresti non patologici e pa¬ 
tologici. L’esame col lipiodol si deve praticare 
prima di ogni intervento sul rachide per tumori; 
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in tutti i dolori persistenti fissi con tendenza alla 
bilateralità, in tutte le paraplegie di cui non è 
chiara l’origine. 

Il metodo del lipiodol è stato anche applicato 
nella diagnostica cranio-cerebrale praticando la 
ventricolografia, la encefalografia arteriosa, la 
encefalografia dei seni venosi e la radiografia 
del corpo «calloso.. Per girello che si riferisce alla 
ventricolografia essa può praticarsi con metodi 
diversi e cioè con la trapano-puntura, con la tra¬ 
pano-puntura usando il lipiodol ascendente; e con 
la puntura per via lombare del lipiodol ascen¬ 
dente. Nella encefalografia arteriosa l’A. ha iniet¬ 
tato nella carotide, il lipiodol nella dose di 1 cmc. 

In alcuni casi ha notato cefalee intense «e ri¬ 
torno di crisi a tipo jakisoniane. Nella encefalo- 
grafia dei seni venosi si pratica l’iniezione del 
lipiodol nei seno della duramadre, basta praticare 
una 'breccia della grandezza di un pezzo da 50 
centesimi sia a livello del seno longitudinale sia 
in corrispondenza della protuberanza occipitale 
nella dose di 5 cmc., l’iniezione è bene soppor¬ 
tata e determina un piccolo attacco di tosse nel 
momento in cui la sostanza, oleosa passa nei ca¬ 
pillari polmonari : conclude affermando che quan¬ 
tunque queste ricerche abbiano ben poco valore 
per la diagnosi è sempre alla clinica che dob¬ 
biamo fare appello per localizzare i tumori ce¬ 
rebrali senza troppo fidarci dei risultati delle ra¬ 
diografie fatte con questi metodi che spesso dan¬ 
no risultati incerti. T. Laurenti. 


CENNI BIBLIOGRA FICI. (») 

G. Vernoni. Il cancro e i possìbili mezzi per com¬ 
batterlo. Un op. in-8°, di 44 pag. Ed. Lega It. 
per la lotta contro il cancro, Roma, 1928. Prez¬ 
zo L. 2. 

In questo opuscolo di propaganda, l’A. espone 
con chiarezza e semplicità le nostre conoscenze 
sulla natura dei tumori, sui fattori causali del 
cancro, sulla sua patogenesi e cura, insistendo 
opportunamente sulle manifestazioni iniziali e 
sulla diagnosi precoce. 

L'utile lavoro fa parte delle numerose pubblica¬ 
zioni della Lega italiana per la lotta contro il 

cancro. HI. 

Heidenhain. Ueber clas Problem der bòsartigen 
Geschwulste. Prezzo R. M. 28. 

Edito da Springer di 'Berlino è apparso un vo¬ 
lume di Heidenhain ove al testo piuttosto conciso 
sono accompagnate 141 figure tratte da osserva¬ 
zioni istologiche di ricerche sperimentali. L’A. 
che è un sostenitore della teoria infettiva dei tu- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


mori espone i suoi risultati ottenuti con l’uso -di 
prodotti di autolisi di neoplasmi umani, che iniet¬ 
tati nei muscoli del topo sono capaci di produrre 
indifferentemente carcinomi o sarcomi in svariate 
parti del corpo come per esempio sarcomi da 
autolizzato di carcinomi della mammella, del ret¬ 
to, di osteocondrosarcoma del femore, carcinomi 
da autolizzato di cancro ulcerato della cute, di 
sarcoma osteoide, carcinoma e sarcoma del pan¬ 
creas da autolizzato di melanosarcoma. I risul¬ 
tati positivi sarebbero in una altissima percen¬ 
tuale tanto da escludere assolutamente l’ipotesi 
di tumori primitivi. 

In base ai suoi esperimenti l’A. crede che 
l’agente si diffonda in forma quasi embolica e 
produca il sarcoma o il carcinoma a seconda che 
si fissi nel tessuto connettivo o nell’epiteliale. 

L’A. chiude il suo scritto nel quale ricorda an¬ 
che i tumori da stimoli chimici, con due ammo¬ 
nimenti : attenzione nelle sale di operazione e 
attenzione ai portatori di cancri ulcerati senza 
volere con ciò, aggiunge, allarmare il pubblico! 

R. Brancate 

Regaud. Quels moyetis avons-nous d'éviter la mori 
par le cancer? Pag. 67. Maioine ed., Parigi. Fr. 6. 

L’A. studia in questo opuscolo i mezzi clic pos¬ 
sediamo per evitare la morte per cancro trattan¬ 
do sommariamente una parte di questo problema. 
Essendo l’etiologia ancora incerta l’A. non può 
indicare una via per l’applicazione di precetti 
profilattici pur ricordando quanto si conosce ri¬ 
guardo alla influenza delle irritazioni prolungate. 
Ricorda il trattamento chimico con tossine, con 
piombo; quello chirurgico di cui riporta alcuni 
risultati in vari organi e quello radioterapico con 
le condizioni per l’efficacia, i limiti, la tecnica e 
qualche risultato in diverse sedi. In ultimo mette 
in evidenza l’importanza della diagnosi precoce. 

R. Brancate 

Come si combatte la tubercolosi, nel Comune e 
nella Provincia di Milano. Un voi. in-8°, di 729 
pag. con numerose fig. e tav. Milano 1927. 

L’ampio volume, offerto in dono al secondo 
Congresso per la lotta contro la tubercolosi (Mi¬ 
lano ott. 1927) mostra con quali e quanti mezzi si 
può combattere la tubercolosi in una città che 
non è soltanto ricca, ma è altresì piena di nobili 
iniziative e sa dirigere la sua fervida attività 
anche verso gli scopi elevati della difesa sociale. 

Nella prima parte, si descrive il modo con cui 
si svolge la lotta antitubercolare nel comune e 
nella provincia; larga parte è fatta al funziona¬ 
mento dei dispensari e dei 5 sanatori, di cui due 
di tipo popolare; vengono poi considerati le cli¬ 
niche. gli ospedali, gli istituti speciali. 

La seconda parte è dedicata alle numerose opere 
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per la difesa della maternità, dell’infanzia e del¬ 
l’adolescenza. La terza alla lotta nell’industria 
che, per una città industriale come Milano, ri¬ 
veste particolare importanza e mostra (pianto 
Lene possano fare al Paese degli industriali il¬ 
luminati quali i Breda, i Pirelli ed altri, esempio 
dei criteri direttivi della bene licenzia secondo gli 
odierni concetti. 

La pubblicazione va consigliata a chiunque si 
occupi della lotta antitubercolare. fil 

G. Ronca. La lebbra. Padova, Tip. Seminari, 1928. 

È una diligente monografia sulle conoscenze 
attuali intorno alla lebbra. 

Alle interessanti notizie storiche, segue un esa¬ 
me della diffusione della malattia. Anche l’Italia 
offre il suo contributo statistico e i resultati 
della minuta ricerca in ogni regione inducono a 
domandarsi se non sia tempo che rimedi moder¬ 
ni profilattici umani e pronti siano escogitati e 
applicati anche in Italia. 

Alle nozioni bacteriologiche, alle conoscenze 
spèrimentali l’A. porta un contributo personale 
con tentativi di cultura e di riproduzione in ani¬ 
mali della malattia. Essi confermano e l’impos- 
sibilirà, finora almeno, di ottenere culture in 
successivi passaggi e la trasmissione sperimen¬ 
tale. Chiude l’utile volumetto una rivista sui 
mezzi terapeutici, che non sono purtroppo allo 
stato attuale incoraggianti. 

T. PONTANO. 

E. Cambrì: La difesa dal tracoma. In-8°, di 20 pag., 

con molte figure ed una tav. colorata. Tip. San 

lustiana, Roma, 1928. 

In questo opuscolo, edito a cura della Cassa 
Nazionale di Assicurazioni sociali, la d.ssa Fam- 
bri espone con stile semplice e chiaro il modo di 
trasmissione, le conseguenze e la diffusione di 
questa malattia, che affligge ancora molte per¬ 
sone in diverse nostre provincie. 

Dà poi i mezzi semplici di profilassi ed indica 
come si debbono contenere i malati per la cura, 
indicando quanto bene portino gli ambulatori 
antitracomatosi, di cui già una ventina ne sono' 
stati istituiti dalla Cassa di Assicurazioni sociali 
ed altri se ne istituiranno^ Nei detti ambulatori, 
si sono fatte negli ultimi sei mesi 109.000 visite 
di 20.000 malati. 

La tavola colorata riproduce le lesioni della 
congiuntivite e della blefarite tracomatosa; le 
figure, atte per la propaganda, illustrano la vita 
del tracomatoso, la profilassi, ecc. È bene che 
questo opuscolo abbia la più larga diffusione, per 
portare a conoscenza del popolo la necessità e 
l’utilità di curarsi di questa malattia, che deve 
scomparire dal nostro elenco nosologico. 

fil. 
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Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 5 novembre 1928. 

Presidenza: Dott. G. Gaggia, vicepresidente 

Sul cosidetto “ foruncolo del rene 

Dott, D. Bosmin. — Gaso clinico verificatosi in 
una donna che aveva sofferto di foruncolosi cu¬ 
tanea. La nefrectomia condusse a guarigione. 

Ancora malefizi del diverticolo di Meckel. 

Dott. L. Agnoli. — Un uomo di 27 anni sof¬ 
friva da tre mesi di dolori addominali ricorrenti 
a tipo colico. L’intervento in una crisi dimostrò 
che il diverticolo, aderente al peritoneo parietale 
coll'apice, formava una briglia su cui si era 
strozzato il tenue. Diverticolectomia. Guarigione. 

Sifilide del fegato trattata chirurgicamente. 

Dott. U. Tanferna. — Si trattava di un sifilo¬ 
ma gommoso del lobo sinistro del fegato provo¬ 
cante vivi dolori, in un giovane di 27 anni. Il 
chirurgo (prof. Pieri) resecò il segmento epatico 
malato (peso grammi 180). Seguì guarigione. 

Gli innesti cutanei alla Alglave. 

Prof. G. Pieri. — Recentemente Alglave ha 
proposto col nome di yreffes eri godei un tipo 
di innesto cutaneo consistente nel prelevare col¬ 
la pinza e la forbice lembetti di pelle che si 
trapiantano a mosaico sotto lo strato di granu¬ 
lazioni della superficie da innestare. 

L’O. ha eseguito questo tipo di innesto in 4 
malati che presenta all’Assemblea, e conclude 
che esso ò molto superiore agli usuali innesti 
alla Thiersch in due circostanze: 

1) quando la superficie granulante da inne¬ 
stare corrisponda a un piano osseo;' 

2) quando essa corrisponda a una plica cu¬ 
tanea articolare. 

Ascessi polmonari. 

Dott. E. Ghantel. — L’O. illustra alcuni casi 
di ascessi polmonari seguiti radiologicamente, 
conci udendo che non vi è sempre un paralelli- 
smo tra evoluzione clinica e aspetti radiologici 
successivi. Di solito l’estendersi della opacità del 
focolaio ascessuale è sintomo che si accompagna 
a un miglioramento clinico (reazione di difesa 
del polmone sano), ma nelle forme cangrenose 
esso non è invece indice favorevole. 

Tumori polmonari simulanti la tubercolosi. 

Dott. I. Giacobbi. — In ambedue i casi la sin¬ 
drome clinica parlava per una tubercolosi pol¬ 
monare, mentre il decorso -.successivo dimostrò 
trattarsi di tumori maligni. Tale errore di dia¬ 
gnosi non è raro, ma esso sarebbe certamente 
evitato se in tutti i casi, in cui sorga il dubbio 
di una tubercolosi polmonare si praticasse un 
immediato esame radioscopico. 

Il Segretario : G. Locateli.!. 
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APPUNTI PER IL 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ipertensione, malattie del ricambio 
e sistema endocrino - vegetativo. 

Waldorp [La Semana medica, 1928, 12 luglio) 
ha studiato i rapporti esistenti tra l’ipertensione 
arteriosa primitiva o essenziale, le malattie della 
nutrizione generale ed i disordini del sistema 
endocrino-vegetativo. 

I rapporti tra ipertensione e diabete vanno sem¬ 
pre più chiarendosi: la coesistenza delle due 
condizioni è estremamente frequente e tutt’altro 
che occasionale. In effetti negli ipertesi anche 
non glicosurici si riscontrano disordini diversi 
del metabolismo dell’idrogeno e del carbonio ed 
una glicemia alimentare molto accentuata. (I rap¬ 
porti tra diabete e ipertensione e sopratutto il 
comportamento della glicemia negli ipertesi sono 
stati ben fissati recentemente anche da Wiech- 
mann. N. d. /?.). 

D'altra parte negli individui ipertesi, che pre¬ 
sentano obesità, prurito, foruncolosi, cataratta, 
lesioni del fondo dell’occhio a tipo artero-capil- 
lare, le alterazioni del metabolismo dell’idrogeno 
e del carbonio si presentano analoghe a quelle 
del diabete. 

Negli ipertesi la calcemia è bassa mentre il rap¬ 
porto potassio-calcio è elevato : nei diabetici iper¬ 
tesi la potassiemia è alta. 

Questi fatti deporrebbero per un particolare 
stato del simpatico, una simpatosi, che agirebbe 
sulle surrenali esagerandone la funzione con il 
conseguente aumento della pressione vasale e 
della glicemia. 

Si avrebbe così una condizione affatto opposta 
a quella che si veridica nell’addisonismo, nel 
quale si riscontrano ipotensione ed jpoglicemia. 

L’esagerata attività delle surrenali provoca un 
aumento della pressione arteriosa e contrasta la 
attività insulinica, e viceversa. 

Ma l’ipertensione può essere legata anche a 
cause diverse di origine oscura, ed in questo 
caso i disturbi del ricambio del glucosio, come 
l’ipertensione stessa, non sarebbero legati alla 
iperfunzione surrenale. Questa considerazione da¬ 
rebbe ragione del fatto che nei diabetici ipertesi 
non sempre è presente l’iperadrenalinemia. 

D’altra parte nell’ipertensione, come si è detto, 
si riscontra l’ipocalcemia che attraverso l’eccita¬ 
zione del sistema simpatico può provocare l’iper- 
glicemia. 

Senza dire che le lesioni valsali, legate all’iper¬ 
tensione, e più specialmente la sclerosi dei vasi 
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del pancreas possono provocare un’alterazione 
più o meno diffusa e più o meno accentuata 
delle isole di Langerhans, donde l’ipofunzione di 
queste ultime e l’iperglicemia. 

DR. 

La genesi dell’arteriosclerosi. 

Molti autori considerano oggidì le chiazze di 
degenerazione grassa dell’intima arteriosa come 
uno stadio iniziale dell'arteriosclerosi. Queste ve¬ 
dute avrebbero trovato base suH’indagine speri¬ 
mentale dell'ateroma da colesterina. 

Beitzkl ( Virchow's Archiv, n. 3, marzo 1928) 
combatte strenuamente questa opinione. Egli ri¬ 
tiene che quecte chiazze di degenerazione grassa 
possano sparire senza lasciare tracce, e che ad 
ogni modo non abbiano nulla a che vedere con 
l’arteriosclerosi. La lesione primaria della quale 
risiede invece nell’apparecchio elastico. Sono le 
lesioni delle fibre elastiche della media, e della 
tunica elastica interna che scatenano l’ispessi- 
mento dell’endoarteria e la infiltrazione lipoidica 
consecutiva. 

L. Tonelli. 

CASISTICA. 

L’otosclerosi. 

L’otite sclerosa è quella, forma che si osserva 
nei malati sordi, perseguitati da ronzìi e, tal¬ 
volta, da vertigini. Se ne distinguono due forme, 
primitiva (che rispetta l’orecchio medio ed il 
timpano) e secondaria (conseguenza di otiti me¬ 
die catarrali croniche), che è evitabile e suscet¬ 
tibile di qualche miglioramento. Ha inizio talora 
daU’infanzia, o nella giovinezza specialmente 
nelle ragazze e donne dai 20 ai 30 anni. 

Raick (Archives méd. belfjes, sett. 1928) attri¬ 
buisce quella maggiore frequenza alla congestio¬ 
ne portata dalle mestruazioni ed ai disturbi dati 
dalla gravidanza e dall’allattamento. 

L’inizio rimane inavvertito quando è preso un 
solo orecchio, mentre il deficit si fa evidente 
quando sono presi ambedue. La lesione iniziale 
consiste in osteite del labirinto, con anchilosi 
della staffa ed alterazioni del labirinto membra¬ 
noso. Sd ha dapprima un’alterazione connettiva 
della capsula labirintica, poi la neoformazione 
ossea proliferante, che invade la finestra ovale, 
la quale è totalmente invasa da una massa os¬ 
sea, che ingloba e fissa la staffa; la neoforma¬ 
zione si estende poi alla chiocciola. Trattasi 
quindi di una lesione dell’apparecchio di tra¬ 
smissione. die stabilisce le comunicazioni fra 
orecchio interno e medio. 
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Una volta stabilitasi, l’otoscl-erosi si manifesta 
con i noti sintomi : sordità, ronzii, vertigini. La 
sordità, dapprima ipoacusia, è progressiva, con 
fenomeni di paracusia patognomonioi deiranchi- 
losi degli ossicini: il sordo sente meglio fra i 
rumori che nel silenzio. 

I ronzii, con tutte le varietà di acufeni, fischi, 
canti di uccelli, ecc. sono tenaci e frequenti, co. 
prono il rimanente dell’udito e snervano il ma¬ 
lato; sono talora più sèntiti nel decubito (conge¬ 
stione dell’orecchio) ed invece minori quando si 
ha un’emozdone. Le vertigini, più rare, indicano 
degli attacchi congestivi del labirinto; raramente 
sono accompagnate da vomito. 

L'esame del timpano può presentare lesioni va¬ 
riabili; esso si presenta di solito biancastro, 
opaco; con scomparsa del triangolo luminoso. 

L’eziologia ne è assai incerta; si deve esclu¬ 
dere presumibilmente l’eredosifilide; si è affer¬ 
mata riimportanza delle autointossicazioni, s-pe- 
cialmente dell’insufficienza renale od epatica; 
sembra che si tratti, in complesso, di un distur¬ 
bo tronco dovuto ad uno stato generale artritico 
o gottoso. 

La terapia è sconfortante. Si escluderà ogni te¬ 
rapia chirurgica e si andrà molto cauti col cate¬ 
terismo tubario, che può essere utile soltanto 
quando il catarro tubario si aggiunga alla scle¬ 
rosi. Il trattamento saTà piuttosto palliativo. L’A. 
consiglia di -agire sull’intestino, il fegato, sui 
reni col regime vegetariano, i fermenti latti¬ 
ci (sic), i rimedi colagoghi e diuretici. Si po¬ 
tranno permettere gli esercizi sportivi moderati. 
Se la pressione arteriosa è elevata, potranno es¬ 
sere utili gli ipotensivi. Gli apparecchi acustici 
sono tuttora troppo rudimentali, ma potranno 
dare qualche utilità. Contro i ronzii, i bromuri 
sembrano i più efficaci. fil. 

La sordità progressiva per sclerosi 

tubo-timpanica. 

Come osservano E. Feuillié e L. Ruaud (rif. in 
Journ. des praliciens, 15 die. 1928) la sifilide è 
6tata trovata nel 70% di tutti i sordi progressivi; 
essa, può quindi essere spesso invocata, almeno 
nei giovani, come causa della sordità progressiva, 
che deriva da uno stato scleroso della membrana 
timpanica e può risultare da un’otite cicatriziale. 
Generalmente tali malati presentano -segni clinici 
difficilmente differenziabili dalle consuete otiti 
sclerose banali : timpano inspessito e grigiastro, 
mobilità minore che di norma, cercine tubario di¬ 
minuito di spessore e giallastro, di aspetto liscio 
e nettamente sclerosato; fossetta di Rosenmuller 
quasi sempre con briglie fibrose. 

L’esplorazione della tromba, con la soffieria o 
la sonda di Itard, dà talora un soffio debole, con 
caratteristiche indicanti un restringimento tuba¬ 


rio; altre volte, al contrario, si lia un soffio forte 
e secco, come pergamenaceo, che. sembra indicare 
una marcata permeabilità della tromba, special- 
mente nelle sclerosi antiche. 

Dal punto di vista terapeutico, tenuto conto 
della grande frequenza di sifìlide in questi indi¬ 
vidui, si ricorrerà alla cura specifica, la quale ha 
tanto maggiori probabilità di riuscita, quanto più 
presto -è iniziata. 

Gli AiA. sconsigliano l’arsenico ed usano invece 
il mercurio od i sali di bismuto -a piccole dosi. 
Una serie di 12 iniezioni,, da ricominciare dopo 
due mesi di riposo; verso l’ottava o la decima 
il malato incomincia a star meglio. Due volte 
alla settimana, si farà una derivazione intesti¬ 
nale (.calomelano, aloe, cascara); i primi quattro 
giorni della settimana, si darà dell’estratto ti¬ 
roideo. 

Non si devono naturalmente trascurare le ma¬ 
novre dirette : cateterismo, rieducazione, massag¬ 
gi, ecc. Il fatto che esse siano spesso inefficaci 
se fatte da sole e riescano invece utili quando 
sono associate al trattamento specifico dimostra 
la grande importanza di questo. fil. 

La neurolabirintite Inetica. 

Le lesioni dell’orecchio interno dipendenti da 
lue, si presentano di regola alla fine del 2° o 
al 3° periodo della lue. 

In generale in queste forme si trovano processi 
di sclerosi labirintica; si ha poscia sordità, ronzii, 
vertigini. 

La sordità essendo progressiva, va curata, per 
evitare danni maggiori. 

Sappiamo che la lue può attaccare anche il 
nervo vestibolare e cocleare; può anche produrre 
lesioni dell’apparecchio vestibolo-cerebellare. 

Le lesioni cocleari costituiscono la sindrome 
otolitica: ipoacusia marcata, diminuita percezio¬ 
ne ossea, presenza del segno di Rinne. 

La caratteristica di queste lesioni è l’inizio bru¬ 
sco e l’evoluzione progressiva. In tali casi è con¬ 
sigliabile l’esame del liquor, e come terapia la 
mercurio-arsenico-jodurata. 

(Errecart: Rev. Med. Latino-Am ., n. 150, 1928). 

Carusi. 

TERAPIA. 

Trattamento dell’ulcera gastroduodenale 
con dosi massive di alcalini. 

Il trattamento dell’ulcera gastro-duodenale spes¬ 
so è pieno di difficoltà: a volte infatti i risultati 
della cura medica non sono affatto soddisfacenti, 
come pure se l’intervento chirurgico è eccellente 
in -alcuni casi, altre volte gli infermi, dopo l'opera¬ 
zione, si trovano in condizioni peggiori di prima. 

Nella maggioranza dei casi, Mac Lean (liritish 
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Medicai Journal, n. 3510, 1928) crede die deve 
essere Istituito il trattamento con «grandi dosi di 
alcalini; queste sostanze con la loro azione mi. 
gliorano notevolmente la sintomatologia gastrica. 
LA. dopo numerose esperienze li a potuto vedere 
che con grandi dosi di alcalini si possono avere 
negli ulcerasi notevoli risultati, con diminuzione 
considerevole del numero del casi da consegnare 
al chirurgo. 

Si è 'obiettato contro tale trattamento, che gli 
alcalini in grande quantità impediscano la dige¬ 
stione gastrica, ma se si somministrano a questi 
infermi alimenti molto triturati, essi poissono fare 
a meno di questa digestione. 

Gli alcalini adoperati furono il bicarbonato di 
sodio, il carbonato di magnesia e il carbonato 
calcico. Il «primo è molto solubile ed eccellente 
neutralizzante; ha però lo svantaggio che tende 
a produrre un aumento secondario dell’acido, per 
cui si deve associare ad altri corpi meno solu¬ 
bili, come la magnesia ed ii carbonato calcico; 
il carbonato di bismuto ha un potere neutraliz¬ 
zante molto inferiore, ma è molto indicato nei 
casi nei quali esiste diarrea. 

L A. propone per il trattamento il seguente 
schema: durante la prima settimana l’alimenta- 
zione sarà a base di latte, somministrato ogni 
due ore, e subito dopo da una cucchiaiata della 
miscela alcalina descritta. Nella seconda setti¬ 
mana, specie se il paziente già migliora, si ag¬ 
giungeranno uova e burro, con somministrazione 
di alcalini 6 volte al giorno; infine nella terza 
settimana gli alcalini saranno ridotti a 3-4 volte 
al «giorno, mentre l’alimentazione sarà costituita 
da creme, cereali, pesce bianco, piccole quantità 
di patate. 

Anche dopo la scomparsa dei sintomi, gli alca¬ 
lini, alla dose di 2-3 cucchiai al giorno, dovranno 
continuare ad essere somministrati per 8-10 setti, 
mane. L’A. dice di avere avuto con tale tratta¬ 
mento la guarigione nella maggioranza dei casi 
trattati, senza mai aver notato disturbi renali per 
^eccessivo trattamento alcalino. 

A. Pozzi. 

La sonda duodenale nella pratica corrente. 

F. Pinero ( Rev . espan. de med. y cinigia, ott. 
1928) osserva che l’uso della sonda duodenale 
non si è ancora abbastanza generalizzato nella 
pratica corrente, mentre essa riesce di facile ap¬ 
plicazione e molto utile. 

Una delle più comuni applicazioni è quella che 
si fa per gli individui con ulcera gastrica o duo¬ 
denale. Prima dell’introduzione, si deve segnare 
il punto, che dista 70 centimetri dall’estremo oli¬ 
vare. Si mette il paziente in decubito laterale 
destro e si introduce la sonda, facendogli poi 


bere delle piccole sorsate di acqua alcalina, 
clie facilita il procedere della sonda. Per assicu¬ 
rarsi se la sonda sia ancora nello stomaco od 
abbia oltrepassato il piloro, si iniroduce dell'a'ria 
per mezzo di una siringa da 20 cmc.; in tal modo 
ci si assicura che la sonda non è ostruita e si 
estrae poi un poco di liquido per aspirazione; 
se esso è incoloro o solo leggermente colorato, si 
continua l’introduzione, ripetendo poi l’estrazio¬ 
ne del liquido. Se la sonda tarda a passare il 
piloro, se ne può facilitare l’avanzamento iniet¬ 
tando per la siringa 25 cmc. della emulsione se¬ 
guente leggermente riscaldata.- olio di mandorle 
dolci g. 20; gomma arabica g. 10; acqua distillata 
q. b. per 200 cmc. Dopo una diecina di minuti, 
la sonda acquista un movimento serpentino ed 
oltrepassa il piloro. 

Attraverso la sonda, si pratica l’alimentazione 
del malato, con cibi liquidi: latte, uova sbattute, 
zucchero, purè passati .(di patate, ecc.) molto li¬ 
quidi, terminando con la somministrazione di tè 
chiaro o di acqua, per mantenere sempre sgom¬ 
bro il lume della sonda. In tal modo, lasciando 
in riposo lo stomaco, l’ulcera guarisce. 

Molto utile riesce la sonda nella cura della ri. 
tenzione biliare da catarri delle vie biliari, it¬ 
terizia catarrale, calcolosi biliare, colecistite, in¬ 
troducendo 100 cmc. di soluzione al 25% di sol¬ 
fato di magnesio. 

Schmidt «ha inoltre raccomandato l’iniezione di 
ossigeno con la sonda duodenale, nel trattamento 
dei catarri intestinali ribelli; se ne immette mezzo 
litro in un quarto d’ora. 

L A. ha trovato altresì molto utile l’introduzio¬ 
ne, con questo mezzo, di tenifughi (3 g. di estrat¬ 
to etereo di felce maschio con 6 g. di estratto 
di corteccia di melograno, insieme a 50 cmc. di 
infuso di senna). In un tempo variabile da un 
quarto d'ora a 5 ore (in media 2 ore si ha 
l’espulsione della tenia. fu 

Il trattamento dei vomiti acotonemici 

nell’infanzia. 

in periodò di crisi. Tenere il bambino all’oscu¬ 
ro, evitare di prescrivere il digiuno, che aggra¬ 
verebbe l'acetonemia. Eliminata la possibilità di 
appendicite, dare dell’acqua; degli alcalini, dello 
zucchero (ogni mezz’ora, 3-4 cucchiai di acqua 
molto zuccherata, ghiacciata, o del latte tagliato). 
Applicazione di compresse umide sullo stomaco, 
clisteri di acqua calda 2 volte al giorno. E’ anche 
consigliabile un goccia-goccia rettale con glucosio 
(47 g. in 1000 di acqua) o con cloruro di sodio 
(5 g. con 5-20 di bicarbonato di sodio in 1000 di 
acqua). Ogni 3 ore 150-300 cmc. 

Dare per via orale: magnesia og. 20 o bicarbo¬ 
nato di sodio og. 20-50 ogni mezz’ora in acqua 
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zuccherata. Astenersi dai purganti e dai calmanti. 
Se malgrado tale terapia, la crisi si prolunga, 
iniettare sottocute 25-100 cmc. della soluzione glu- 
cosata isotonica; qualche autore ha ottenuto buo¬ 
ni effetti con l’iniezione di estratto pancreatico, 
che però è dolorosa; anche l’adrenalina darebbe 
buoni risultati. 

Contro l’agitazione, si prescriverà l’applicazione 
di compresse fredde sulla testa e degli impacchi 
in lenzuola bagnate, tiepide. Contro la depres¬ 
sione, iniezioni di olio canforato, di siero all'adre¬ 
nalina. 

Passata la crisi, si potrà dare qualche cuc¬ 
chiaio di tisana di cereali, poi progressivamente 
brodo vegetale, brodo di pollo; il latte non sarà 
ripreso che quando rintolleranza gastrica saia 
del tutto scomparsa. 

Trattamento preventivo. Tenere il bambino a 
regime di preferenza vegetariano e di frutta; per 
il poppante, iniziare al più presto lo svezzamento 
introducendo le farine nell’alimentazione. Sop¬ 
primere le uova ed evitare più che possibile i 
grassi, le fritture, le salse, i pasticcini alla cre¬ 
ma, il cervello, ecc. 

Membrat e Rouèche ( Journ . de méd. de Paris, 
4 ott. 1928), sull’autorità di Marfan, consigliano 
delle cure alcaline intermittenti. Per 10 giorni 
consecutivi, prendere mezz’ora prima dei pasti 
una cartina con 30 cg. di solfato e 20 di bicar¬ 
bonato di sodio, sciolti in 30 cmc. di acqua; op¬ 
pure 50 cmc. leggermente scaldati di una solu¬ 
zione con: solfato di sodio g. 8, fosfato di sodio 
g. 6, bicarbonato di sodio g. 4, bromuro di sodio 
g. 3. in un litro di acqua distillata. J. Rénault 
consiglia, per 8 giorni, un purgante salino (sol¬ 
fato di sodio g. 5, solfato di magnesia g. 4, fosfato 
di sodio g. 3) ed alla fine di ogni pasto, per 
8 giorni, una cartina con pancreatica, papaina, 
mattina, ana cg. 5; e, per altri 8 giorni, una car¬ 
tina con lattosio, benzonaftol, betol, ana cg. 10. 

fil. 

Il metodo di Weill nella cura dei vomiti 

abituali dei poppanti. 

Questa malattia è caratterizzata da vomiti, che 
si iniziano poco tempo dopo la nascita, si ripe 
tono ad ogni poppata, in un tempo più o meno 
vicino ad essa, preceduti talora da malessere, 
che può arrivare ad una specie di lipotimia, si 
accompagnano a stipsi od a deiezioni numerose, 
per lo più di feci normali o leggermente dispe¬ 
ptiche; ii bambino è agitato, ha insonnia, smania, 
la curva del peso declina. Tutte queste manife¬ 
stazioni non sono giustificate da errori dietetici 

nè da cattiva qualità del latte. 

La malattia sarebbe l’espressione di manifesta¬ 
zioni anafilattiche,-generali o locali, determinate, 

queste ultime, dal contatto del latte con la mu¬ 


cosa gastrica precedentemente sensibilizzata. In 
omaggio a tali vedute, viene consigliata la de¬ 
sensibilizzazione col metodo di Weill, cioè con 
l’iniezione di latte materno sterilizzato. 

Ci si deve anzitutto assicurare della buona qua¬ 
lità del latte e, con la doppia pesata, della quan¬ 
tità che il bambino ingerisce ad ogni poppata. Si 
farà poi precedere un adatto regime dietetico e 
medi cameni-oso (regolarizzazione delle poppate, 
preceduta da brevi diete idriche e da sommini¬ 
strazione di latte materno a dosi crescenti, pie- 
cole poppate a brevi intervalli, accompagnate 
qualche volta da somministrazione di farine dia- 
stasate, di citrato di sodio, acqua di calce, acqua 
di Sangemini, con tracce di bicarbonato di 
sodio). 

Esauriti inutilmente questi tentativi, si ricor¬ 
rerà alle iniezioni di latte materno, raccolto con 
le più scrupolose cautele asettiche e sterilizzato 
subito con l’esposizione a 100° per 10’. Con lo 
stesso latte, si procederà alTintradermoreazione, 
la quale darà risultati positivi nel caso si tratti 
di disturbi anafilattici. 

In 5 casi di tale malattia, G. Zangri ( Clinica e 
Igiene infantile, nov. 1928) ha determinato con 
tale metodo una rapida guarigione, di solito, alla 
seconda-terza iniezione . (di 1-2, fino a 5 cmc., a 
dosi crescenti, per lo più a giorni alterni). In un 
altro caso, invece, non si ebbe alcun risultato, 
ma si trattava di un bambino sospetto di lues 
ereditaria. Nessun nesso si potè osservare fra in¬ 
tensità della intradermoreazione e l’efficacia 
delle iniezioni di latte. fil¬ 

lio. sensazione di “bruciore,, continuo gastrico 
ed esofageo : suo trattamento. 

G. Durand [Journ. de méd. de Paris, 27 sett. 
1928) fa notare che, oltre alla nota sensazione di 
« bruciore » gastro-esofageo parossistico, si osser¬ 
vano, meno frequentemente, dei oasi in cui tale 
sensazione è continua e rappresenta il fenomeno 
morboso preponderante od unico. La sua origine 
non va riferita all’ipercloridria, sebbene gli alca¬ 
lini abbiano azione sedativa. Si tratta di sensa¬ 
zioni analoghe a quelle accusate al colon da in¬ 
dividui con colite secca, senza ipersecrezione mu¬ 
cosa; forse è da incriminarne la nevrite del plessi 
parietale, dell’intestino in un caso, dello stomaco 
ed esofago nell’altro. Ad ogni modo, le cause ed 
il meccanismo patogenetico sono diversi nei di¬ 
versi casi. 

Nel trattamento, è anzitutto indispensabile cal. 
mare l’iperestesia generale, ricorrendo ai bromu¬ 
ri, valeriana, ecc. a dosi però non elevate, ma 
medie. Si eliminerà ogni causa di sovraffatica- 
mento e si prescriverà l’idroterapia sedaii\ a. 
Eventualmente, in presenza di qualche perturba¬ 
zione endocrina, si prescriverà l’adatta cura. 
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Le polveri inerti (bismuto, (caolino, idrato di al¬ 
lumina) possono essere utili a condizione di man¬ 
tenere le mucose digerenti quasi sempre sotto la 
loro azione. Si daranno, a cucchiaini od a mezzi 
cucchiaini, rnezz ora prima od un’ora dopo i 
pasti e verso la metà del pomeriggio. Utili sem¬ 
brano 1 olio di oliva (nelle stesse condizioni di 
tempo) ed il carbone atropinato; nonché la me¬ 
dicazione topica con nitrato d’argento, ogni dus 
giorni, per due settimane (in soluzione a 0,15 per 
mille, od in pillole da un cg., 3 al giorno mezz’ora 
prima dei pasti). 

Non vi è indicazione di nessun regime spe¬ 
ciale. Soltanto nei casi in cui esista forte iper¬ 
cloridria, si darà il regime declorurato, da con¬ 
tinuarsi per almeno quattro settimane. fil. 

Nuova cura delia dissenteria amebica. 

Willner (Journa . Trop. Med., ag. 1928) è di 
opinione che la nuova cura della dissenteria 
amebica (Yatren, Stovarsol, Treparsol) siano su¬ 
periori al trattamento emetinieo, anche perchè 
parecchi casi, resistenti all’emetina, cedono facil¬ 
mente ad uno dei suddetti preparati. D'altra parte 
questi nuovi rimedi oltre ad essere meno tossici, 
sono più volentieri presi dai pazienti. Ad ogni 
modo l’A. ritiene che la migliore cura sia quella 
mista e cioè: auremetina, bismuto e stovarsol; 
nell’insieme è la meno tossica e può essere fatta 
per lungo tempo. tvIoor. 

NOTE DI TECNICA MEDICA. 

Il dosaggio dell’acido urico nell’urina. 

M. Boza (rif. in Rev. espan. de med. y cinigia , 
luglio 1928) ha sperimentato, con risultati favo¬ 
revoli, un metodo semplice per il dosamento del¬ 
l’acido urico nell’urina. 

Si opera con un' piccolo tubo chiuso con tappo 
smerigliato (potrebbe servire un piccolo pesafil- 
tri), che eventualmente può sostituirsi con una 
provetta chiusa con tappo di gomma. Si introduce 
1 cmc. di soluzione di jodio decinormale e poi 
dell’urina, òhe 6i fa colare da una buretta a pic¬ 
cole porzioni, agitando fortemente dopo ogni ag¬ 
giunta. Quando si è giunti presso alla fine della 
reazione, si aggiungono alcune gocce di salda 
d’amido, di recente preparazione e si continua 
aggiungendo burina fino a completa decolorazio¬ 
ne. Si fanno poi i calcoli tenendo presente che 1 

cmc. di iodio N/10 corrisponde a g. 0,0084 di acido 
urico. 

Per facilitare i calcoli, l’A. consiglia di usare 
una soluzione empirica di jodio, che contiene 
g 3,78 per litro di cui si usano 2 cmc. In tal 
modo, basta dividere per 5 i cmc. di urina ag¬ 
giunti, per ottenere direttamente' la quantità di 


acido urico per litro. Invece di salda d’amido, si 
può usare com e indicatore il solfuro di carbonio. 

Se 1 urina ha reazione neutra od anfotera, va 
acidificata con acido acetico; se contiene albumi¬ 
na, questa va allontanata con la coagulazione, ri¬ 
portando poi a volume; se contiene acetone, ne 
va liberata facendola bollire e riportando poi a 
volume. 

Una reazione semplice 
per la ricerca dei nitriti nell’nrìna. 

L. Popper e S. Weiss ( Wiener Klinische Woch., 
luglio 1928), osservano ohe adoperando la benzi- 
dina pei la ricerca del sangue, un certo numero 
di urine mostrano un comportamento caratteri¬ 
stico. Mentre normalmente l’aggiunta dell’acqua 
ossigenata alla carta bagnata con benzidina ace¬ 
tica produce un precipitato di solfato di benzi¬ 
dina bianco di lucentezza serica, in un certo 
numero di casi compare una colorazione rosso- 
arancione più o meno intensa. Ricerche sistema¬ 
tiche eseguite per chiarire questo singolare com¬ 
portamento hanno dimostrato che in tutti questi 
casi si tratta di urine contenenti nitriti. Le li¬ 
cei che hanno anche dimostrato che la intensità 
della colorazione è strettamente proporzionale 
alla quantità di nitriti presenti. 

La reazione è meno sensibile di quella eseguita 
con l’acido solfoanil- a -naftilaminico di Griess, ma 
la sua sensibilità è sufficiente in pratica e non 
è limitata dalla colorazione dell’urina. 

L’intensità della colorazione è inoltre indipen¬ 
dente dalla concentrazione della benzidina, cir¬ 
costanza questa importante perchè la soluzione 
acetica di benzidina di fresco preparata non ha 
una concentrazione constarne. 

Gli AA. in numerose urine con reazione di Griess 
positiva hanno in ogni caso trovato positiva 
anche la reazione con la benzidina. L’esistenza 
di sostanze coloranti patologiche non disturba la 
reazione. 

Solo in urine contenenti grande quantità di 
bilirubina, la colorazione rosso-arancione, mesco¬ 
landosi con il verde della biliverdina che si for¬ 
ma per azione dell’acido acetico, viene in parte 
coperta. Fra le sostanze coloranti che passano 
nelle urine, i derivati dell’antrachinone danno 
con il reagente una colorazione gialla, che è dif¬ 
ficile a differenziare dalla colorazione rosso-aran¬ 
cione, specialmente se esistono solo piccolissime 
quantità di nitriti. 

È infine da notare che la reazione positiva dei 
nitriti non disturba la eventuale dimostrazione 
del sangue. 

La reazione per la sua semplicità e per il fatto 
ohe non complica in alcun modo il corso della 
analisi delle uaine merita di essere conosciuta e 
diffusa. • Toscano. 
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La stazione eretta. 

Uno dei fatti -più interessanti dell’anatomia e 
della fisiologia umana è costituito dalla stazione 
eretta. E* questa una delle caratteristiche che di¬ 
stingue l’uomo dagli altri mammiferi. Solo alcune 
scimmie, e precisa-mente le ortogradi, hanno come 
l'uomo la capacità di assumere la stazione eretta. 
E fu questo uno dei fatti per i quali Lamarck e 
Darwin sostennero la parentela dell’uomo con la 
scimmia. 

Come è noto, le teorie dell’evoluzione di La¬ 
marck e di Darwin coincidono nella ipotesi che 
l'uomo derivi dalle scimmie antropoidi e che nel 
corso dell’evoluzione la posizione antropoide sia 
divenuta umana; che la trasformazione dalla sta¬ 
zione planiigrada a quella ortograda sia stata 
determinata dalla modificazione del modo di vi¬ 
vere. da terrestre ad arboreo; che le abitudini o 
le funzioni acquistate da una generazione pos¬ 
sono essere ereditate dalle generazioni successive. 

Per quel che riguarda la trasformazione della 
posizione i vari gradi della scala evolutiva non 
sono stati ben precisati. 

Tuttavia i resti fossili dell’uomo finora scoperti 
danno sufficienti indizi per l’accertamento ap¬ 
prossimativo dell’epoca, della maniera -e del luogo 
della modificazione. Il Pithecantropus erectus, un 
tipo di uomo ricostruito su alcune ossa fossili o 
che aveva sicuramente la stazione e l’andatura 
eretta, fa ritenere dal terreno di ritrovamento che 
esso era dell'epoca pleistocenica o della fine della 
pieocenica. 

Ulteriori scoperte di ossa di tipi umani estinti 
farebbero ritenere che gli adattamenti necessari 
per il mantenimento eretto della testa sul collo 
sono acquisizioni più tardive di quelle che ri¬ 
guardano le trasformazioni degli arti inferiori. 

Anche nella stessa specie umana la stazione 
non è sempre stata così tipicamente eretta come 
nell’uomo attuale. Nell’uomo fossile di Neander- 
thal (anche esso del periodo pleistocenico) le ossa 
del piede, della gamba, della coscia rassomigliano 
più a quelle del gorilla che a quelle dell’uomo 
moderno. 

È certo, per altro, che la trasformazione della 
posizione pronogradica in quella ortogradica non 
si è iniziata e svolta tutta nella specie umana. 

La stazione eretta s’incontra accennata nella 
famiglia degli Hylobates, le scimmie antropoidi 
più primitive. E non par dubbio che queste prime 
manifestazioni della stazione ortogradica siano 
state -determinate da necessità di adattamento. 
Già il modo di slanciarsi da un albero all’altro 
differisce da quello delle altre scimmie. Le ilo¬ 
bati usano le loro lunghe braccia come mezzo di 
propulsione e di sostegno; saltano sulle loro brac¬ 
cia; mentre gli arti inferiori sono adoperati come 


mezzi accessori di sostegno specie quando l’ani¬ 
male si sposta su i rami orizzontali. Il coppo in 
tutti i movimenti è tenuto in ogni caso perpen¬ 
dicolare al piano di progressione. j 

Tra le scimmie antropoidi sopravviventi il go¬ 
rilla, lo chimpanzé e l’urango dimostrano un 
maggiore adattamento alla stazione ortograda: 
tra gli animali sono quelli che anche per tal 
fatto più si avvicinano all’uomo. ■ 

L’evoluzione della posizione ortograda può di¬ 
vidersi in tre stadi: la prima è quella che si ri¬ 
ferisce alla comparsa delle ilobati, la seconda è 
quella che si riferisce alla comparsa dei grandi 
antropoidi, la terza è quella che si riferisce alla 
comparsa dell’uomo. 9 

Le modificazioni somatiche concernenti il terzo 
stadio sono quasi esclusivamente limitate agli 
arti inferiori. Le gambe e le coscie diventano più 
estese e più robuste, fino al punto che gli arti 
inferiori appaiono la continuazione del tronco. 
La pelvi, il fulcro degli arti inferiori ed il so¬ 
stegno del sacco viscerale, subisce sensibili mo¬ 
dificazioni. Le anche, le ginocchia si adattano 
alla nuova posizione e la rotula, che nelle sue 
trasformazioni costituisce l’indice del grado della 
posizione eretta e delio sviluppo intellettuale, rag¬ 
giunge la forma più perfetta. I muscoli, le ossa 
delle gambe assumono nuova forma e nuova po¬ 
tenza, mentre i piedi subiscono le più profonde 
trasformazioni, sì da assumere un tipo radical¬ 
mente nuovo, il tipo schiettamente umano. Nel 
tronco, nel torace e nell’addome avvengono meno 
sensibili modificazioni,, in quanto i principali 
adattamenti alla posizione eretta si -sono già per- 
fezionati nelle fasi precedenti. 

Tutte queste trasformazioni avvengono nel pe¬ 
riodo geologico terziario. 1 

L’evoluzione della posizione del corpo da pro- 
nograda a ortograda, importa una . serie di com¬ 
plesse modificazioni nei vari organi e sistemi. 

Al riguardo basta accennare alle modificazioni 
che devono subire i centri nervosi per adattarsi 
ai nuovi riflessi imposti -dalla stazione eretta. 
Questa posizione anche nelle sue forme primitive 
richiede un alto grado di coordinazione dei cen¬ 
tri midollari con quelli superiori, funzionalità più 
differenziate dei centri nervosi superiori, del nu¬ 
cleo rosso, degli altri nuclei del cervello medio, 
del cervelletto, parti tutt-e che regolano il tono 
di posizione e la coordinazione dei movimenti. 
L'elaborazione dei centri dell'automatismo del si¬ 
stema muscolare ortogrado si accompagna ad una 
espansione dei gangli basali e dei centri corti¬ 
cali. Durante l’evoluzione della posizione orto- 
grada cervello e corpo si modificano contempo*' 

rancamente. I 

D’altra parte devono essersi avverate modifica¬ 
zioni sincrone nel meccanismo vasomotore di po¬ 
sizione in modo da adattare gradatamente e spe- 
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cializzare i centri che regolano la distribuzione 
del sangue nelle varie iparti del corpo. 

(Inoltre erodenti modificazioni di forma e di fun¬ 
zioni subiscono gli organi della respirazione. 

Vero è che Devoluzione della posizione orto- 
grada importa una rivoluzione anatomica di tutti 
gli organi, di tutti i sistemi del corpo, dal vertice 
del capo alla pianta dei piedi. 

È ovvio che la colonna vertebrale deve aver 
subito modificazioni notevoli in rapporto non solo 
alla evoluzione della posizione del corpo, ma 
anche alla scomparsa della coda. 

La sezione lombare tende a raccorciarsi con la 
sacralizzazione delle ultime sue vertebre, mentre 
le vertebre sacrali tendono a fondersi. Nelle ul¬ 
time fasi dell’evoluzione ortograda l’ultima lom¬ 
bare diventa la prima sacrale. Ma queste modi¬ 
ficazioni non riguardano solo le ossa: tutti gli 
altri elementi, nervi, muscoli, vasi, subiscono più 
o meno importanti alterazioni. Con la sacraliz¬ 
zazione si verifica uno spostamento in avanti dei 
plessi lombari e sacrali, quantunque il movimento 
dei fasci nervosi non sia corrispondente a quello 
delle vertebre. Corrispondentemente le radici ed i 
centri spinali che regolano il meccanismo ner¬ 
voso delle parti basse del corpo si trovano spo¬ 
state in avanti. 

Non è concepibile che i processi di differenzia¬ 
zione segmentala che formano i segmenti supe¬ 
riori del corpo della scimmia e dell’uomo siano 
influenzate da fattori intrinseci o estrinseci che 
agiscono sull’intero organismo già sviluppato. 

Conviene invece credere che il meccanismo evo¬ 
lutivo che foggia nuove forme non sia un abito 
acquisito durante la vita dell’animale, come ri¬ 
teneva Lamarck, ma che. invece esso sia una 
proprietà preesistente nei germi, che controlla lo 
sviluppo dei tessuti embrionali in modo da pro¬ 
durre nuove possibilità funzionali. 

La sezione dorsale della colonna vertebrale è 
quella che meno risente modificazioni nel pro¬ 
cesso evolutivo della stazione ortograda. Si de¬ 
termina solo la scomparsa di un paio di costole : 
nella maggioranza delle scimmie pronogradi vi 
sono tredici paia di costole, e del resto è noto 
che nell’embrione umano vi sono le vestigia di 
una tredicesima costola. 

D’altra parte v’è una tendenza alla cervicaliz- 
zazione della prima dorsale ed alla dorsalizza- 
zione dell’ultima cervicale. 

Quale è la ragione deH’accorciamento della se¬ 
zione lombare in rapporto alle altre parti della 
colonna vertebrale? 

Nelle scimmie pronograde del vecchio mondo 
la sezione lombare rappresenta il 40-45 % della 
colonna presacrale, mentre nelle piccole scimmie 
ortogradi essa ne rappresenta il 30-34. Evans os¬ 
serva che nelie scimmie pronogradi la sezione 
lombare ha una parte importante nello slancio 


del corpo, è una specie di leva flessibile per il 
movimento delle parti superiori del corpo sulla 
base fissa della pelvi. Nelle piccole scimmie orto- 
gradi, invece, nelle quali gli organi di progres¬ 
sione sono costituiti dagli arti anteriori, la se¬ 
zione lombare serve a stabilire la continuità tra 
le parti superiori e inferiori del corpo, a soste¬ 
nere il peso delle prime durante la stazione 
eretta, a reggere le parti inferiori quando l’ani¬ 
male si sospende ai rami degli alberi. 

Con l’evoluzione dei grandi antrapoidi la re¬ 
gione lombare diventa sempre più breve e più 
forte : nello ohimpanzé rappresenta il 27 % della 
colonna presacrale, nell’urango il 24%, nel go¬ 
rilla il 29 %; neh-uomo al momento del parto è 
il 27 % e nell’uomo adulto il 32 %. 

Con la «stazione eretta la pelvi, come la base 
di sostegno del tronco prende uno sviluppo con¬ 
siderevole: la coda, come organo esterno libero, 
scompare completamente e le vertebre caudali si 
coccigealizzano, mentre la scomparsa dei muscoli 
erettori della coda libera buona parte della su¬ 
perficie dorsale dei sacro a vantaggio degli eret¬ 
tori del dorso; la settima e la sesta vertebra lom¬ 
bare si sacralizzano irrobustendo il sacro; una 
enorme porzione delle creste iliache, il cui svi¬ 
luppo aumenta, viene utilizzata per rimpianto di 
muscoli potenti, deputati al mantenimento della 
posizione verticale. 

D’altra parte il sacro cambia direzione mentre 
le sue articolazioni con le ossa ischiatiche si ir¬ 
robustiscono, e ciò per poter assolvere la nuova 
funzione di reggere il peso del corpo. 

La trasformazione della posizione da prono- 
grada ad ortograda, importa, insieme a quelle 
scheletriche, sensibili modificazioni viscerali. La 
posizione, i punti di attacco degli organi toracici, 
addominali e pelvici presentano varianti talvolta 
sensibili. I pulmoni, il cuore con i grossi vasi, 
il diaframma, il tubo digerente sia per effetto 
del cambiamento di posizione, sia per effetto del¬ 
le concomitanti trasformazioni ossee subiscono 
simultanei e armonici adattamenti. 

Dal punto di vista medico è a notare che la 
stazione eretta ha determinato stati di cose che 
producono o favoriscono alcune condizioni mor¬ 
bose. Al riguardo è a ricordare che la minore re¬ 
sistenza degli apici pulmonari alla tubercolosi è 
dovuto all’allungamento dei pulmoni per effetto 
dello stiramento in basso; che il cuore è soggetto 
ad un maggior lavoro dovendo pompare il san¬ 
gue non orizzontalmente, ma verticalmente; che 
la sospensione verticale dei visceri addominali 
favorisce lo sviluppo delle ptosi organiche e delle 
ernie inguinali. Mentre alcune anomalie ossee, 
delle spalle, del torace, del dorso, ricordano le 
caratteristiche delle parti corrispondenti nei pro¬ 
nogradi, e vanno quindi considerate come sintomi 
degenerativi. 
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Malgrado le naturali modificazioni ossee e vi¬ 
scerali, malgrado la necessità di nuove energie e 
■di nuove coordinazioni per il mantenimento della 
posizione eretta, il numero dei muscoli negli orto- 
gradi e in planigradi più evoluti non varia. Si 
hanno solo spostamenti nei punti di attacco, nella 
massa dei muscoli acciò essi possano assolvere 
convenientemente la nuova complessa funzione. 

La stazione eretta importa un complesso di azio¬ 
ni muscolari, che mantengono costantemente le 
varie parti del corpo, arti, testa e tronco in una 
determinata posizione in modo da controbilan¬ 
ciare l’azione della gravità qualunque sia l’atteg¬ 
giamento delle -parti stesse. 

Il mantenimento dell’equilibrio in piedi, stando 
fermi o camminando, dipende da sinergie musco¬ 
lari molteplici e variabili, di cui solo le predo¬ 
minanti hanno una relativa costanza. La parte 
più rilevante è riservata ai muscoli posteriori; 
ma non è dubbio che vi contribuisce quasi tutta 
la muscolatura scheletrica in proporzioni varie. 

In effetti la posizione eretta è possibile solo in 
istato di veglia, e d’altra parte importa una fa¬ 
tica notevole. 

Di ciò tutti si possono rendere conto apprez¬ 
zando il senso di stanchezza che provoca lo stare 
in piedi anche in perfetta immobilità. Per evitare 
questa sensazione penosa si cambia posizione, si 
mettono in riposo alcuni muscoli ed in azione 
altri: per mantenere il nostro equilibrio, noi ci 
squilibriamo continuamente. L’uomo che crede di 
restare immobile in piedi, si muove in effetti 
continuamente. 

La stazione in piedi è assicurata da un giuoco 
di riflessi molto complessi. 

Da ciascuno dei muscoli scheletrici partono co¬ 
stantemente impulsi verso i centTi midollari, dai 
quali emanano rispettivamente impulsi atti a 
mantenere il tono muscolare in una certa effi¬ 
cienza, a far contrarre attivamente determinati 
muscoli con una proporzionata intensità. Al diso¬ 
pra di questi archi riflessi semplici vi sono più 
complicati meccanismi che si svolgono per vie 
nervose che fanno capo a centri localizzati nel 
cervello medio, nel cervelletto, nel bulbo. Nelle 
scimmie questi centri sono organizzati e funzio¬ 
nano in modo da assicurare i riflessi necessari 
per mantenere la posizione pronograda. In effetti 
le scimmie di tutte le specie possono assumere 
la posizione prona e seduta: l’ulteriore evoluzio¬ 
ne verso la posizione ortograda deve avvenire con 
la differenziazione di un nucleo superiore preesi¬ 
stente nelle specie precedenti. 

Che la stazione immobile ed il cammino siano 
funzioni complesse cui presiedono centri nervosi 
altamente differenziati si può apprezzare dagli 
sforzi e dal tempo necessari perchè il bambino 
acquisti la capacità di tenersi in piedi e di cam¬ 
minare regolarmente. In fondo nel bambino si 
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ricapitola l’evoluzione della stazione e dell’an¬ 
datura 

Appena nato il bambino non può reggersi sm 
quattro arti e non può tener neppure eretto il 
tronco e la testa. Dopo i primi sei mesi i mu¬ 
scoli dei tronco cominciano ad avere un po’ di 
tono in modo da consentirgli di tenersi diritto 
senza fasce sulle braccia della madre; ma solo 
dopo gli otto mesi è capace di sedere senza alcun 
sostegno dei dorso e del capo. Egli comincia a 
spostarsi sul pavimento poggiandosi sui quattro 
arti, e sostenuto per le ascelle egli è in grado di 
eseguire con gli arti inferiori quasi correttamente 
i movimenti necessari per il cammino regolare, 
ma non è in grado di reggersi in piedi. 

Verso i dieci mesi comincia a fare qualche ten¬ 
tativo di stare in piedi sostenendosi, bene inteso, 
molto energicamente a qualche sostegno. 

■Con questi tentativi si delineano i riflessi della 
statica e quelli del cammino. 

Fatto interessante il bambino riesce prima a 
camminare che a reggersi in piedi immobile. 
Questa posizione è la prova statica più difficile. 

■Come si vede i riflessi statici superiori si acqui¬ 
stano lentamente, si differenziano per vari aspetti 
dai riflessi innati, quali gli osteo-tendinei, i cu¬ 
tanei, di difesa e dai riflessi statici elementari 
di Magnus c Klein, che sono riflessi otolitici mo¬ 
dificanti il tono muscolare e riflessi labirintici 
provocanti movimenti delle varie sezioni del cor¬ 
po, che però non hanno alcun rapporto con la 
statica e con l’andatura. 

Con la stazione eretta l'organizzazione nervosa 
si complica, si perfeziona, si adatta alle nuove 
esigenze somatiche, ma, quel che più conta, acqui¬ 
sta ed affina altri poteri che rendono possibile 
l’ulteriore sfruttamento della nuova posizione. 

Questo è il fatto concomitante ed insieme causa 
ed effetto di nuovi, sensibili progressi della ce¬ 
rebralità. 

■La posizione eretta aumenta le possibilità di 
difesa dell’animale, allarga l’orizzonte della sua 
vista, conferisce agli arti superiori nuovi movi¬ 
menti più delicati e più complessi, affina il senso 
del tatto concentrandolo nelle estremità superiori. 

Di pari passo l’intelligenza si sviluppa, si arti¬ 
cola il linguaggio. 

Fra tutti i mammiferi il più intellettuale è il 
più eretto. I lobi prefrontali, con i quali è asso¬ 
ciato lo sviluppo della caratteristica fronte uma¬ 
na, sembra che sboccino a misura che la posi¬ 
zione da planigrada diventa ortograda e poi plan- 
tigrada. 

Quel che avviene negli ultimi gradi della scala 
animale avviene nel bambino : questi per inten¬ 
dere, ricordare e ragionare deve prima reggersi e 
camminare su i due piedi. 


a-igo. 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Al atri (F rosi none). — Scad. 11 mar.; L. 8500 
per 1000 pov., addizion. L. 4 fino a 2000 e L. 5 
oltre; c.-v.; 5 quadrienni dee. 

Alessandria della Rocca ( Agrigento ). — Scad. 
10 mar. 2 a condotta; L. 9000 e 4 quadrienni; età 
lini. 40 a. 

. Bolzano. R. Prefettura. — Al 31 mar., ore 18; 
uff. san. di Merano; titoli ed esami; ab. 20955 
(ccnsim. 1921); ha. 2598; L. 15.000 e tre quadrien¬ 
ni di L. 1200, oltre L. 1500 serv. att.; doc. a 3 
mesi dal 1° feb.; età lini. 45 a. 

Cagliari. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario per 
Cagliari e borghi aggregati. Stip. iniziale lire 
16.000, aument. L. 800 e L. 1000 dopo 1° e 2° qua¬ 
driennio. Indenn. serv. L. 4200 oltre temp. inden¬ 
nità c.-v. Scad. ore 19 del 30 marzo p. v. Con¬ 
corso per titoli e per esame. Chiedere bando Uf¬ 
ficio Sanitario Prefettura. 

Copparo (Ferrara). — Il concorso per la condotta 
della frazione Ambrogio è prorogato a tutto il 
1° marzo. Stip. L. 10.000; ass. complement. lire 
2520. Indenn. trasp. L. 2500, e L. 500 per bicicl. 

Enna. Ospedale Umberto I. — Direttore Me¬ 
dico Chirurgo; titoli od eventualmente esami; 
L. 18.000, partecipazione 45 % sulle operazioni chi¬ 
rurgiche. Istanze o chiarimenti al Presidente del¬ 
la Congregazione di Carità non oltre il 31 marzo, 
ore 18. 

Gena zzano (Roma). — A tulio 30 mar.; l a cond.; 
L. 9500 per 1000 pov.; 5 quadrienni dee.; c.-v.; 
tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 15 feb. 

Genova. Spedali Civili. — Primario chirurgo; 
L. 5700 (sic); nom. quinquennale, conferme trien¬ 
nali fino a 60 anni; laurea da 6 anni; tassa L. 50; 
chicd. annunzio. Scad. ore 15 dell’ll mar. Ri¬ 
volgersi Segreteria (Spedale S. Martino). 

Grosseto. — Scad. 10 mar.; per Battignano; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000 in¬ 
dennità speciale e indenn. c.-v. 

Imperia. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
della Sez. medico-micrograf. e bacteriologica del 
Laborat. prov. d’igiene e profilassi; L. 13.700 
aumentab. a L. 16.000. Scad. 29 mar. 

Lecce. R. Prefettura. — Conc. per titoli e per 
esami per uff. san. dei comuni di Copertino, Ga- 
latina, Gallipoli, Maglie e Squinzano. Scad. ter¬ 
mine present. doni. alla R. Prefettura di Lecce, 
•ore 12 del 27 marzo. 

Levigo (Trento). — Scad. 2 mar.; 2 a cond.; li¬ 
re 8500 oltre L. 500 indenn. via, L. 2600 di abit., 
c.-v.; età lim. 45 a. 

Livorno. Spedali Riuniti. — Medico primario; 
proroga al 1° marzo. 

Lucca. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore tecnico sanitario dei servizi antitu¬ 
bercolari. Proroga a ore 17 del 10 marzo. 

Mezzanego (Genova). — Scad. 25 mar.; L. 8500 
e 10 bienni ventes.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Milano. Pio Istituto di Santa Corona. — Me¬ 
dico direttore Istituti in Pietraligure; L. 35.000 
oltre L. 7000 residenza, alloggio d’obbligo; scad. 
ore 17 del 15 mar.; laurea da 10 anni; doc. a 3 


mesi dal 25 mar. Per informazioni e domande 
rivolgersi all’Ufficio Protocollo, via C. Correnti 13, 
Milano. 

Puos (Belluno). — Scad. 12 mar.; con Farra 
d’Alpago; L. 9000 e 5 quadrienni dee., oltre lire 
1000-2000-3500 trasp., c.-v., L. 500 se uff. san.; 
età lini. 45 a.; lassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dai 
10 feb. 

Rignano Garganico (Foggia). — Conc. per titoli. 
Stip. L. 9000 con 5 aum. quadr. del decimo; 
c.-v. L. 294 annue. Scad. 8 marzo. Docum. di 
rito, senza tassa conc. 

Roma. Opera Nazionale per la protezione della 
Maternità e dell'Infanzia. — Direttore sanitario 
ueiia v.asa di Matei nità « Regina Margherita » ui 
Bordighera. Si richiede il diploma di specialista 
in ostetricia e ginecologia presso una R. Univer¬ 
sità del Regno. Età mass. 35 anni. Scad. 40 gg. 
dal 15 feb. Sei vizio di prova per sei mesi, con 
assegno mensile di L. 900, oltre al vitto e all’al¬ 
loggio nell istituto; poi assunzione per cinque 
anni, con stip. di L. 14.40Ó, oltre al vitto e al¬ 
l’alloggio nell’Istituto. In mancanza di preventiva 
disdetta il relativo contratto d’impiego s’inten¬ 
derà tacitamente rinnovato alla scadenza del 
quinquennio, p er uguale periodo; e l’assegno 
sarà aumentato del 10 % ad ogni rinnovazione 
quinquennale. Per le altre condizioni chiedere 
annunzio alla sede dell’O. N. M. I., piazza Adria¬ 
na 20, Roma. 

Sabrioneta (Mantova). — Scad. 10 mar.; 1° re¬ 
parto; L. 9000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1500 
trasp., c.-v. L. 1227 se coniugato, L. 900 se uff. 
san., L. 1000 dalla Congreg. di C. per l’Ospedale; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 

S. Giovanni in Galdo (Campobasso). — L. 60Ò0 
e 3 quinquenni dee.; età massima 55 a.; scad. 
15 mar. 

Venezia. Comune. — Tre condotte per sestieri 
di città, L. 8000; una per 3 frazioni, L. 10.500; 
4 quinquenni dee.; L. 500 serv. att.; c.-v.; per 
indenn. trasp. e altre condiz. chiedere annunzio. 
Età lim. 40 a.; lassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 10 
feb. Scad. tutto 15 mar. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

La Facoltà Medica di Roma ha chiamato, ad 
unanimità, il prof. Guglielmo Bilancioni alla di¬ 
rezione della Clinica oto-rino-laringoiatrica, già 
tenuta dal suo compianto Maestro prof. Gherardo 
Ferreri. 

All’insigne clinico e studioso, della cui colla¬ 
borazione il nostro periodico si onora da tempo, 
i nostri rallegramenti cordialissimi. 

L’incarico provvisorio è stato affidato al prof. 
Filippo Auriti, aiuto della Clinica. 

A sostituire il prof. doti. Francesco Spirilo nella 
direzione della Scuola Ostetrica di Novara, già pri¬ 
ma tenuta dal compianto prof. Romolo Costa, la 
Facoltà medica di Torino ha nominato il dott. 
prof. Luigi Bacialli di Bologna, che per due anni 
fu direttore della R. Scuola di Ostetricia della 
Università di Camerino. 
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IL POLICLINICO 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 


Da Milano. 

Conferenza del prof, de Blasi sn “ La lotta contro il tifo „ 

all’Istituto fascista di cultura. 

La sera del 28 gennaio il prof. Dante De Blasi 
ha tenuto all’Istituto fascista di cultura una dot¬ 
ta conferenza su « La lotta contro il tifo ». Tale 
lezione fa parte del Corso d’igiene sociale orga¬ 
nizzato dall'Istituto stesso e che ha avuto inizio 
con la lezione del prof. Devoto del 19 gennaio 
su « Come impedire che le malattie diventino 
croniche ». 

Iniziato il suo dire col far rilevare l’importanza 
sociale del problema della lotta contro il tifo, 
malattia della quale malgrado progressi della ci¬ 
viltà e della scienza medica nessun paese è riu¬ 
scito a sbarazzarsi o a difendersi con sufficiente 
sicurezza, il prof, de Blasi ha fatto rilevare come 
ancor più importanza che non le misure sociali 
di difesa, competenza diretta delle organizzazioni 
sanitarie, presentino un’infinità di piccole mi¬ 
sure spicciole, praticabili e da praticarsi dai sin¬ 
goli privati. Ha fatto rilevare — per quanto ri¬ 
guarda l’epidemiologia del tifo — che noi pos¬ 
siamo considerare come pietre miliari quattro 
nozioni definitivamente acquisite: 1) la causa 
del tifo è il bacillo del tifo; 2) è solo l’uomo che 
la propaga; 3) la contaminazione può avvenire sia 
per via diretta che indiretta; 4) il bacillo può 
pervenire al suolo e all’acqua e diffondere così 
l’infezione a distanza. Ha fatto rilevare come 
l’ipotesi di una forma ultrafiltrabile dell’agente 
del tifo non cambi sensibilmente la natura epi¬ 
demiologica della malattia nè nel campo della 
profilassi pratica arrechi notevoli conseguenze. 
Forse dall’esistenza della forma ultrafiltrabile di¬ 
pende la difficile isolabilità del bacillo dalle feci. 
Passando ad esaminare singolarmente i vari vei¬ 
coli d’infezioni il conferenziere dichiara trascu¬ 
rabile l’importanza del latte, dell’acqua, dei frutti 
di mare e delle ortaglie crude. Invece egli attri¬ 
buisce la massima importanza al fattore portato¬ 
re, sia malato che convalescente che sano, e che 
è spesso così difficile porre in evidenza; un por¬ 
tatore può conim uare ad eliminare bacilli per 
tutta la vita. Si possono distinguere portatori 
passeggeri che in breve lasso di tempo si liberano 
di tutti i loro bacilli e portatori cronici che pos¬ 
sono continuare a disseminarli all’infinito. 

Al principio della stagione estiva sotto l’in¬ 
fluenza di fattori climatici e stagionali svariati 
i portatori sani divengono portatori cronici e poi 
malati: ecco così scoppiare le prime epidemie. 
Grande importanza come strumento di diffusio¬ 
ne hanno le mosche che assediano sì la casa del 
povero come quella del ricco. Importanza profi-, 
lattica essenziale hanno quindi l’evidenziazione 
dei portatori e la sorveglianza dei malati e dei 
convalescenti; tra questi hanno speciale impor¬ 
tanza le donne di casa e le massaie in genere che 
attendono alla preparazione dei cibi. Il problema 
della lotta contro il tifo è essenzialmente proble¬ 
ma di educazione igienica delle masse, più che 
problema di medicina sanitaria, dato che anche 
la vaccinazione preventiva non ha dato i risultati 
concreti e definitivi che dapprima si erano spe¬ 
rati. • 

Dolt. Ruggero Ascoli. 


[Anno XXXYI, Num. 8] 

NOTIZIE DIVERSE. 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Giovedì 7 febbraio ebbe luogo all'Ospedale della 
Consolazione la solenne commemorazione del so¬ 
cio residente prof. Gherardo Ferreri, direttore 
della Clinica otoriiiolaringoiatrica della R. Uni¬ 
versità di Roma. 

ISella saia gremita di professori, medici e stu¬ 
denti, abbiamo notato il presidente degli Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma, gr. uff. Adolfo Cotta con 
il segretario generale comm. Gorelli, i proff. Dalla 
Vedova, Montenovesi, Ascoli, Arcangeli, Mendes, 
Margarucci, Lugli, Baglioni, Di Marzio, Bilancio- 
ili, Pecori, Pastore, Auriti, Angelucci, Stagnitta, 
Giorgio Ferreri, Giannelli, ecc. 

La famiglia dell’Estinto al completo aveva pre¬ 
so posto presso il banco della presidenza. 

Alle 18,30 il presidente prof. Ermanno Fioretti, 
aperta la seduta e lette le adesioni dei proff. Pa¬ 
negrossi, De Sanctis, Zeri, comunica che l’Ac¬ 
cademia ha voluto commemorare il socio resi¬ 
dente prof. G. Ferreri, a tutti caro come amico 
e come professore, ed è in memoria dell’illustre 
Maestro, che vede riunite le più grandi autorità, 
mediche della Capitale. Dà quindi la parola al 
prof. De Carli, il quale illustra la eminente fi¬ 
gura morale, culturale e scientifica di Gherardo 
Ferreri, mettendone in evidenza anche le supe¬ 
riori doti sentimentali. 

Con rapida sintesi ricorda la formidabile pro¬ 
duzione scientifica del Maestro, che tanto con¬ 
tribuì al progresso della Oto-rino-laringologia in 
Italia. 

Espone ed illumina l’opera di Ferreri nel cam¬ 
po della assistenza sociale, della filantropia, della 
redenzione morale del popolo. 

L’O. chiude il discorso rendendo omaggio alja 
nobile vita del Maestro, esempio di sacrifizio al 
dovere ed al lavoro; esempio di cittadino precla¬ 
ro che si prodigò sempre per il bene dell’Uma¬ 
nità e della Patria, lasciando impronte indelebili 
della Sua opera, la quale sopravviverà al pro¬ 
prio Artefice. 

Il presidente, terminata la commemorazione, 
prima di sciogliere la seduta in segno di lutto, 
propone di dare la parola al prof. Bilancioni 
espressamente venuto da Pisa, il quale parla del¬ 
l’equilibrio statico e dinamico della laringe. 

Le altre comunicazioni furono rimandate alla 
successiva seduta ordinaria, fissata per il 14 cor¬ 
rente; ne daremo ulteriormente notizia. 

Settimana internazionale della luce terapeutica. 

Indetta dall’Istituto di Attinologia, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. D’Arsonval si riunirà a Parigi 
dal 22 al 27 luglio 1929, come abbiamo già an¬ 
nunziato, la « Settimana internazionale della Lu¬ 
ce terapeutica ». Lingue ufficiali saranno: fran¬ 
cese, italiano, tedesco, inglese. I temi messi al¬ 
l’ordine del giorno sono: 1) Scelta di una unità 
di misura per i raggi ultravioletti usati in me¬ 
dicina; 2) La cura della peritonite tubercolare 
colla luce; 3) Valore profilattico dei raggi ultra- 
violetti; 4) La cura dei reumatismi coi raggi in¬ 
frarossi. Sarà pure organizzata una Esposizione 
internazionale degli apparecchi divisa in sei se¬ 
zioni: a) strumenti per l’analisi e misura del¬ 
l'irradiazione; b) lampade à raggi ultravioletti, 
infrarossi o cromoterapia; c) organizzazione e ma- 
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feriale delle cliniche della luce; d ) sorgenti di 
elettricità, e) preparazioni irradiate e medicazioni 
aggiunte; /; opere e periodici riguardanti l’atti¬ 
noterapia. Vi sarà pure una esposizione retrospet¬ 
tiva della luce. 

Per informazioni e programmi rivolgersi al se¬ 
gretario generale per l’Italia: cav. uff. prof Giu¬ 
lio Ceresole, Ospedale Civile, Venezia. 

Corsi complementari in igiene. 

Si terranno presso gl’istituti d’igiene delle Uni¬ 
versità di Catania e di Padova, a partire rispet¬ 
tivamente dal l u marzo e dal 4 marzo, per la du¬ 
rata di due mesi; vi sono ammessi medici e lau- 
ieati e diplomati vari, aspiranti alla carriera igie- 
nico-sanitaria. Tasse complessive L. 500 e L. 395 70 

rispettivamente. Modalità consuete. Chiedere an¬ 
nunzi. 

Consiglio direttivo della Croce Rossa Italiana. 

Si è riunito al completo, sotto la presidenza 
del sen. Cremonesi il Consiglio direttivo del Co¬ 
mitato centrale della Croce Rossa Italiana. 

Il nuovo presidente ha esposto come in questi 
quattro mesi egli sia riuscito a procurare alla 
Associazione i mezzi finanziari per iniziare la re¬ 
staurazione del suo bilancio e a dare un più com¬ 
pleto assetto alla sua organizzazione centrale e 
periferica. Il sen. Cremonesi ha poi affermato 
che la « Giornata della Croce Rossa », il contri¬ 
buto annuo del Ministero delle Corporazioni per 
intensificare la lotta antitubercolare ed altri ri¬ 
levanti provvedimenti finanziari da lui sollecitati 
qd ottenuti dimostrano l’appoggio che il Governo 
concede alla nuova amministrazione. 

| Il sen. Marchiafava, vice-presidente della Asso¬ 
ciazione, ha pronuncialo nobili parole 'all’indi¬ 
rizzo del presidente Cremonesi. 

Il sen. Cremonesi ha ringraziato il prof. Mar¬ 
chiafava delle lusinghiere parole ed i colleghi del 
Consiglio della dimostrazione di simpatia di cui 
hanno voluto onorarlo. 

Su proposta del presidente Cremonesi sono stati 

inviati al Capo del Governo ed all’on. Turati due 
telegrammi. 

A favore della Croce Rossa Italiana. 

, L’Associazione Commerciale Industria Agricola 
Romana; che era già socia perpetua della Croce 
Rossa Italiana, si è inscritta ora Socia Benemerita 
dell Associazione, versando la quota di L. 6000 
in omaggio al proprio Presidente, S. E. il Sena- 
lore Cremonesi, Presidente Generale della C. R. I. 

Egualmente l’Istituto Nazionale « Luce » ha vo¬ 
luto annoverarsi fra i benemeriti della C R I 
versando un contributo di L. 3000. 

Per il Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

Il Direttorio del Consiglio Nazionale delle Ricer¬ 
che comunica che sono pervenute le seguenti of¬ 
ferte: L. 2000 dall’on. prof. Ernesto Belloni per 
conto dell Istituto Nazionale di Chemioterapia di 
Milano a favore del Comitato Nazionale per la Bio¬ 
logia; L. 200 dal prof. Luigi Bellucci aiuto di fi¬ 
siologia presso l’Università di Siena a favore del 
Consiglio delle Ricerche. 

Convalescenziario di Orio Canavese. 

Il Convalescenziario inaugurato a Orio, nell’alto 
Canavese (Torino), si aggiunge alla serie di con- 
.simili Istituti Sanitari che la Cassa Nazionale per 
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le Assicurazioni Sociali ha fondalo in tutta Italia 
per l’assistenza delle maestranze operaie, a dimo¬ 
strazione anche che il Regime intende provvedere 
alle classi popolari, dando atto di collaborazione 
Ira datori e prestatori di lavoro. 

Questo Convalescenziario è posto nel settecen- 
tesco Castello di Orio, che spicca nel magnifico 
scenario del Canavese e presta i suoi saloni a di¬ 
ventare dormitori e refettori, mentre le sale di ri¬ 
creazione sono collocate nelle amene verande e 
nei loggiati. 

Alla festa inaugurale convennero tutte le auto¬ 
rità delle provincie di Torino e di Aosta, alle 
quali facevano degna corona i gagliardetti e i ves- 

S , ,i,t 1 tutte le Associazion L Dopo la benedizione 
dell Istituto, parlarono il podestà di Orio, il sen 

Garbasso, presidente della Cassa, e l’on. Olivetti 

dopo di che tutti hanno visitato l’Istituto. 

Donazioni e lasciti a New York. 

. 11 si g- Payne Wliitney ha lascialo al « New 
xoik Hospital » oltre 18 milioni e mezzo di dol¬ 
lari, pari ad oltre 300 milioni di lire it.; al « Cor¬ 
nell Medicai College » di New York circa 3 milioni 
di doli., pari a circa 60 milioni di lire it.; alla 
Biblioteca Pubblica di New York oltre 6 milioni 
di doli., pari a oltre 120 milioni .di lire it. Il to¬ 
tale delle donazioni c dei legati del Whilney 
a scopo di beneficenza, ammonta a più di 45 mi¬ 
lioni di dollari, ossia a circa un miliardo di lire 
ital. Alla sua morte il' valore dei suoi beni è 
stato ufficialmente stimato di circa 179 milioni di 
dollari, ossia 3 miliardi e mezzo di lire it. 

La pandemia influenzale. 

Ha ormai colpito praticamente tutta l’Europa 
e tutta rAmerica settentrionale. A Parigi si sono 
avute ripercussioni gravi in tutte le forme di at¬ 
tività. A Praga la mortalità risultò più che rad¬ 
doppiata. In molte altre città la malattia è stata 
pure oltremodo diffusiva. Giunge ora notizia che 
ha colpito duramente anche la Persia e il Giap¬ 
pone. 

Per la vigilanza sanitaria sulle carni. 

E stato pubblicalo il regolamento sulla vigi¬ 
lanza sanitaria delle carni che comprende 63 ar¬ 
ticoli ed alcune disposizioni generali. 

Medici coloniali per il Congo. 

Il Ministero delie Colonie del Belgio dispone 
di alcuni posti presso il Servizio d’igiene del Con¬ 
go. La prossima sessione della Scuola di Medicina 
tropicale al Pare Duden, per la preparazione dei 
medici coloniali, s’inaugura il 15 marzo; quindi si 
pregano gli interessati d’indirizzare immediata¬ 
mente le loro offerte, all’indirizzo: Ministère des 
Colonies, place Royale 7, Bruxelles. 

Lo stipendio iniziale è di 75.000 franchi belgi 
Sono da aggiungervi: un’indennità annua di ca¬ 
rica di 3000 franchi; per i medici addetti alle 
missioni di profilassi un’indennità speciale di 
10.000 franchi, aumentata di 1000 franchi per 
ogni anno di servizio; un’indennità di equipag¬ 
giamento di 2500 franchi alla partenza; gratuità 
dei viaggi Bruxelles-Congo e viceversa, in l a clas¬ 
se; indennità di residenza, variabile da 250 a 1000 
frantili al mese, indennità di iamiglia, in misura 
di 400 franchi al mese per la moglie e altrettanto 
per ogni figlio minore di 21 anni; gratuità dei 
viaggi per la moglie e i figli che accompagnano 




290 


IL POLICLINICO 


Anno XXXVI, Num. 8] 


o che raggiungono il titolare; gratuità dell’al¬ 
loggio e dell’assistenza medica e farmaceutica; in¬ 
dennità di 5500 franchi al minimo per ogni anno 
di prolungamento del soggiorno, oltre i limiti sta¬ 
tutari; aumenti e promozioni, secondo le regole 
statutarie; trattamenti di congedo, di pensione, 
di assicurazione, écc. 

Medici coloniali inglesi. 

Nella colonia di Sierra Leone il servizio sani¬ 
tario è affidato a 9 medici, di cui 5 europei e 4 
indigeni, per una popolazione di un milione e 
mezzo d'abitanti. Per sviluppare l’opera di assi¬ 
stenza medica, in al tesa che sorga una Scuola di 
medicina la quale possa far aumentare il per_so : 
naie addetto a tale assistenza, il Governatore 'ha 
deciso di accordare una sovvenzione annua di 400 
sterline (circa 40.000 lire it.) ad ogni medico qua¬ 
lificato, incaricato da una Missione medica di eser¬ 
citare in un centro importante, e un’indennità 
di 100 sterline ad ogni infermiera e di 200 ster¬ 
line ad ogni gruppo di due o più infermiere 
alle dipendenze del medico. 

Tuttavia il Governatore ha posto, come condi¬ 
zione, che i medici sovvenzionati non abbiano 
clientela privata e che versino alle casse della 
Missione gli onorari che potrebbero esser loro ri¬ 
messi dai malati, sotto qualsiasi forma. — Così la 
rivista « West Africa ». 

Per informazioni rivolgersi a: The Governor, 
Freetown, Sierra Leone, Africa Occid. 

Viaggi medici in Czecoslovaccliia. 

Nella Czecoslovacchia l’Agenzia ufficiale delle 
Ferrovie organizza, sotto il patronato del Ministe¬ 
ro dell’Igiene, due viaggi medici alle stazioni ter¬ 
mali e climatiche. Ogni viaggio durerà da 17 a 20 
giorni; il primo avrà inizio in maggio, il secon¬ 
do si svolgerà in settembre. L’itinerario è per 
tutti e due: Egar (frontiera), Franzensbad, Carls- 
bad, Marienbad, Praga, Macoscià, Luhacovise, 
alti Tatras, Trensanské, Teplia, Piestany, Nova 
Ves (frontiera!. TI prezzo del viaggio è di 2500 
franchi francesi e comprende: trasporto in l a 
classe ferroviaria dalla frontiera alla frontiera; po¬ 
sti riservati nei treni; pasti nei vagoni-ristoranti; 
trasporto delle persone e dei bagagli dalle stazioni 
agli alberghi e viceversa; alloggio in alberghi 
di prim'ordine; tre pasti giornalieri (bevande 
escluse); escursioni in auto-carri; guide, tasse, in¬ 
gressi, regalie. Per informazioni rivolgersi al- 
ì’« Agence Cedok », me des Pyramides 12, Paris 
('Francia). 

Gli aspiranti dottori in Francia diminuiscono. 

Il numero delle tesi dottorali presentate alla 
Facoltà medica di Parigi va diminuendo in modo 
rapido: da„665 nel 192G sono scese a 556 nel 1927 
ed a 493 nel 1928. 

Per il monumento a Guido Baccelli. 

Con recente deliberazione, il Governatore di Ro¬ 
ma ha stabilito le modalità per l’esecuzione del 
monumento a Guido Baccelli, nel prossimo anno, 
in cui ricorrerà il centenario della sua nascita. 

All’autore del bozzetto premiato verrà corrispo¬ 
sta la somma di L. 100.000. 

L’inaugurazione del monumento dovrà coinci¬ 
dere con la ricorrenza del centenario della nascita. 


L’Amministrazione civica ha stabilito che il 
luogo più adatto per erigere tale monumento è 
la Passeggiata Archeologica. 

All’Università di Buenos-Ayres. 

Il prof. G. Aràoz Aliaro, il quale, com’è noto, 
ha rinunziato recentemente alla direzione del 
Dipartimento Nazionale d’igiene della Repubblica 
Argentina, ha lasciato anche l’insegnamento uni- 
versitario, in base alla legge che stabilisce il ri¬ 
tiro dopo 30 anni di servizio attivo e 20 d’inse¬ 
gnamento. Egli avrebbe potuto chiedere ed otte¬ 
nere una proroga d’onore, di 5 anni; ma ha pre¬ 
ferito lasciare la cattedra ad un suo allievo, al 
prof. Bonorino Udaondo. 

Aràoz Alfaro è stato il vero e grande organizza¬ 
tore della Sanità pubblica in Argentina, apprez¬ 
zato in tutto il mondo per la severa disciplina 
dello spirilo e l’equilibrio dell’opera sua. Tali 
qualità erano maturate in lungo e fortunato 
tirocinio di professore di clinica propedeutica e 
di medico pratico, specializzato in pediatria. 

L’Università di Buenos-Ayres perde un maestro 
di larga reputazione, ma lo supplisce degnamente. 
Poiché Bonorino Udaondo ha dato, come profes¬ 
sore supplente, prova sicura delle sue attitudini 
di insegnante e di ricercatore. La sua produzione 
scientifica e clinica è seria e onesta, nutrita di 
coltura e insieme di esperienza. 

Incendio di un manicomio al Giappone. 

Un incendio, sviluppatosi il 16 febbraio, ha 
completamente distrutto il Manicomio di Tokio. 
Il fuoco si è propagato alla vicina Scuola d’ar¬ 
tiglieria, di cui ha distrutto la biblioteca. 

Si sono prodotte scene di terrore. Tra le ma¬ 
cerie si sono rinvenuti carbonizzati 11 cadaveri. 
Altri 7 ricoverati sono mancanti. 

Conseguenze dell*incendio di ima Università al 

Giappone. 

Un incendio che distrusse una parte degli edi¬ 
fici della Università Doshisha a Kyoto il mattino 
del 23 novembre scorso, ha avuto per conseguenza 
le dimissioni del rettore dott. Ébina, di quasi 
tutto il 'Consiglio d’amministrazione, del capo 
della polizia di Kyoto, del capo della polizia del 
quartiere e di molti altri funzionari minori. Que¬ 
sta ecatombe si deve alla circostanza che l’incen¬ 
dio si sviluppò durante il soggiorno dell’impera¬ 
tore a Kyoto ed a non molta distanza dalla di¬ 
mora dell’imperatore. Il fatto che il rettore del¬ 
l’Università era ammalato e ricoverato in un ospe¬ 
dale, non è valso ad attenuare la sua responsa¬ 
bilità: le sue dimissioni sono state accettate. (Dal 
« .Tapnn Medicai World »). 

Avvelenamento collettivo. 

Una commissione nominata per indagare sulle 
cause dell’episodio d’avvelenamento collettivo di 
cui demmo notizia nel N. 5, ha accertato che fu 
prodotto da esalazioni di sostanze topicide e più 
esattamente da idrogeno fosforato. 

Nella stampa medica. 

Il periodico et La Fiaccola » di Genova, diretto 
dal prof. Gioacchino Breccia, ha assunto il titolo 
principale di « Rivista Italiana della tubercolosi 
e della difesa sociale ». Rivolgersi alla direzione 
(Corso A. Podestà 5-3, Genova 112). 
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ALDO PERRONCITO 

(1882-1929). 

La mattina del 21 gennaio scorso, mori¬ 
va in Pavia Aldo Perroncito, professore di Pa¬ 
tologia generale e di Istologia nell’Università. 
La malattia, che dopo lunghe alternative di spe¬ 
ranze e di sconforti, fiaccò infine il suo corpo, 



non lo spirilo che rimase lucido e sereno fino 
all ultima ora, aveva avido principio durante la 
guerra, alla quale Egli aveva preso parte con en¬ 
tusiasmo esponendosi a disagi e pericoli e meri- 
lando, ambita ricompensa, una medaglia al va¬ 
lore militare. 

Nato in Torino nel 1882 apparteneva ad una 
famiglia, nella quale il culto degli studi è no¬ 
bilissima tradizione; era figlio del prof. Edoardo, 
medico e naturalista di grande fama, che ha un 
posto eminente nella storia della Parassitologia 
italiana, discendeva in linea femminile da Giulio 
Bizzozero e per parte di madre era nipote di 
(-amido Golgi, che lo amava come un figliuolo. 

Compiuti gli studi secondari nella città natale, 
si trasferì nel 1899 a Pavia per entrare nel Labo¬ 
ratorio di Golgi, dove doveva rimanere come al¬ 
lievo fino alla laurea, fornendo le prime prove 
sicure della sua eccezionale attitudine per le ri¬ 
cerche scientifiche e dopo la laurea, salvo un pe¬ 
riodo di perfezionamento all’estero, in qualità di 
assistente, fino a che nel 1914 conquistava per 
concorso la cattedra di Patologia generale a Ca¬ 
gliari. Nel 1921, quando Camillo Golgi raggiunti 
i limiti di età lasciò l’insegnamento, chiamato 
con vote unanime della Facoltà a succedere al 
Maestro, ritornava come direttore nell'Istituto, 
nel quale aveva mosso i primi passi, per iniziarvi 
un periodo di intensa attività, di cui sono docu¬ 
mento eloquente i volumi che raccolgono la prò- 


duzione scientifica dell’Istituto in questi ultimi 
3nni. 

** contributo che Aldo Perroncito ha portato 
alla Scienza nei diversi campi di studio, ai quali 
si e successivamente dedicato, è ricco e duraturo. 
Entrato appena, giovane studente, nel Laborato- 

S 1 co^gurva in un argomento irto di 
difficoltà di tecnica e di interpretazione un suc¬ 
cesso cospicuo mettendo in evidenza nelle placche 
nervose motrici dei muscoli striati, accanto' alla 
libra nervosa midollata, una tenue fibrilla ami- 
dollata decorrente entro la guaina di Henle e ter¬ 
minante in un fine e caratteristico intreccio. 

uesto reperto, che ottenne in seguito ampia con- 
lerma, costituisce la base anatomica della dottri¬ 
na della doppia innervazione dei muscoli striati. 
Come tema per la dissertazione di laurea scelse 
la questione della rigenerazione dei nervi, sulla 
quale in quel momento era stala richiamata l’at¬ 
tenzione dai risultati discordanti di precedenti ri¬ 
cerche, ed applicando con mano felice delicati 
procedimenti di tecnica raccolse in breve tempo 
così grande copia di risultati, che gli diedero ma¬ 
teria, non solo per la dissertazione di laurea ma 
per una serie di pubblicazioni, che richiamarono 
J attenzione di tutto il mondo scientifico e furono 
lodate e confermate dagli uomini più competenti 
in quell’epoca nel campo della Neurologia. Alcu¬ 
ne verità già note furono confermate in modo de¬ 
finitivo, una folla di particolari interessanti messi 
in evidenza, alcuni fatti del tulio nuovi scoperti 
fra questi le modificazioni delle fibre nervose rap- 
presentanti 1 inizio del processo rigenerativo, che 

sono ormai note sotto il nome di « Fenomeno 
di Perroncito ». 

Nel periodo passato nel Laboratorio di Patolo¬ 
gia di Pavia come Assistente ed in quello di per¬ 
fezionamento in diversi Istituti della Germania e 
della Francia, la sua mente fervida, aperta a tutte 
le correnti del pensiero scientifico fu richiamata 
volta a volta su argomenti di diverso carattere. 
Nel campo della fisico-chimica, compì delicate 
esperienze sulle variazioni della pressione osmo¬ 
tica negli elementi viventi, in quello della Micro- 
biologia sull’azione dei veleni contenuti nel cor¬ 
po dei bacilli tubercolari e sugli effetti degli 
estratti di vermi intestinali sui batteri, nel cam¬ 
po della Sierologia una serie di ricerche impor¬ 
tanti sulla isotossicità del sangue, singolare fe¬ 
nomeno ancora oggi oscuro, di cui Egli riuscì a 
determinare alcune leggi fondamentali per l’in¬ 
terpretazione dottrinale e interessanti per i ri¬ 
flessi sulla pratica della trasfusione del sangue; 
nel campo della eziologia delle malattie infettive’ 
gli studi sulla pellagra, condotti su vasto mate¬ 
riale umano, raccolto con ripetute e faticose in¬ 
chieste nelle regioni, dove la malattia era allora 
più diffusa, elaborato in laboratorio con origina¬ 
nte» di metodi e con fine intuito interpretativo 
e pertanto altamente meritorii anche se, come 
tutti gli altri sull’argomento, non riuscirono a 
svelare le cause di questa malattia, di cui l’opera 
concorde dei medici e degli igienisti è riuscita 
ad eliminare il pericolo, non a svelare il mistero. 

Quando Camillo Golgi, nei primi anni di que¬ 
sto secolo, con giovanile energia intraprese l’ap¬ 
plicazione dei metodi di impregnazione argentica 
allo studio della intima struttura degli elementi 
cellulari e scoprì l’apparato reticolare interno 
delle cellule nervose, nel fervore di ricerche su¬ 
scitate da quella scoperta a Perroncito doveva es- 
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sere riservata la soddisfazione di portare uno dei 
contributi più importanti alla conoscenza del 
nuovo componente fondamentale dell’elemento 
cellulare. Applicando i metodi di Golgi con op¬ 
portune modificazioni ed ingegnosi adattamenti 
allo studio delle cellule spermatiche di un mol¬ 
lusco, la Paludina vivipara, oltre ad una serie 
di particolarità interessanti, Egli riuscì infatti a 
.dimostrare con preparati di insuperabile eviden¬ 
za e bellezza che l’apparato reticolare interno nelle 
cellule, che si preparano a dividersi, presenta una 
serie di modificazioni caratteristiche non dissi¬ 
mili da quelle del nucleo nel processo della ca¬ 
riocinesi. Il fatto fu confermato da numerose ri¬ 
cerche di controllo ed ormai è entrato a far parte 
del patrimonio della Scienza col nome di « Dit- 
tocinesi ». 

Al periodo, nel quale tenne la direzione del¬ 
l’Istituto di Patologia generale di Cagliari, pe¬ 
riodo breve per l’interruzione di quasi quattro 
anni di guerra passati per intero nella zona delle 
operazioni e di intensa attività per l’organizza¬ 
zione del Laboratorio e per lo scrupoloso adem¬ 
pimento dei doveri dell’insegnamento, apparten¬ 
gono una serie di lavori sulle piastrine del san¬ 
gue, argomento arduo, che Egli affrontò con in¬ 
dirizzo originale e con metodi nuovi raggiungen¬ 
do risultati che suscitarono l’interesse degli stu¬ 
diosi e vivaci discussioni non ancora esaurite. 

Tornato a Pavia a capo di un grande Istituto 
ricco di mezzi materiali e di tradizioni gloriose, 
circondato da un folto gruppo di giovani, nei 
quali sapeva trasfondere il suo entusiasmo, su¬ 
bito impresse alla attività dei laboratorii un ritmo 
accelerato con un indirizzo prevalentemente spe¬ 
rimentale, sebbene sempre sottoposto al severo 
controllo della osservazione anatomica. 

Il lavoro intenso, continuato ostinatamente an¬ 
che quando la comparsa dei primi sintomi del 
male, che ne insidiava la forte fibra, avrebbero 
dovuto consigliargli cure e riposo, lavoro perso¬ 
nale di ricerche lunghe e faticose, lavoro quoti¬ 
diano di preparazione, di indirizzo e di controllo 
delle ricerche dei numerosi allievi, diede presto 
frutti cospicui, così che a ragione è stato affer¬ 
mato che Aldo Perroncito nell’arduo compito di 
continuare degnamente l’opera scientifica di Ca¬ 
millo Golgi, già a quest’ora era pienamente riu¬ 
scito. 

Fra le ricerche personali di quest’ultimo pe¬ 
riodo primeggiano per importanza quelle sul fe¬ 
gato. Riuscito dopo molti tentativi ad elaborare 
prima un metodo per escludere quasi compieta- 
mente il fegato dalla circolazione mediante una 
anastomosi della porta colla cava con speciali mo¬ 
dalità, poscia un procedimento operatorio che 
permette la esportazione totale dell’organo nel 
cane, Egli aveva potuto compiere sugli animali 
privati del fegato una serie di osservazioni di im¬ 
portanza fondamentale per la conoscenza delle 
funzioni di quest’organo in condizioni normali 
e patologiche. Queste ricerche erano in pieno svi¬ 
luppo e promettevano larga messe di nuovi, pre¬ 
ziosi risultati; or sono pochi mesi Egli già in¬ 
fermo con calda parola ne comunicava alcuni ri¬ 
sultati alla Società Medica di Pavia accennando 
tutto un vasto programma di lavoro ulteriore ! 

Arrivato ancora giovane al vertice della car¬ 
riera, a capo di un Istituto scientifico di fama 
mondiale, circondato da una scuola piena di si¬ 


cure promesse, confortato dal riconoscimento uni¬ 
versale del suo valore scientifico, chiamato a far 
parte di diversi alti consessi, nei quali la sua 
eloquenza limpida e precisa ed il giudizio sereno 
gli avevano acquistato rispetto ed autorità, l’av¬ 
venire gli si apriva davanti pieno di luminose 
promesse quando un crudele destino lo ha ab¬ 
battuto strappando alla famiglia un padre amo¬ 
rosissimo, alla Scienza un Maestro, alla Patria un 
cittadino illuminato ed insigne. 

E. Verazzi. 


FERNAND WlDAL 

(18G2-1929). 

Ancora nel pieno fervore della sua attività di 
studioso, all’età di 67 anni, quasi improvvisa¬ 
mente F. Widal si è spento. 

L’opera di quest’uomo, che, per consenso uni¬ 
versale, aveva meritato di essere posto fra le più 
grandi illustrazioni mediche di tutto il mondo, 
domina la medicina contemporanea. Poche sono 
le branche della patologia umana, dove egli non 
abbia lascialo la sua impronta e che, per il suo 
contributo, non abbiano progredito. 

Quand’ancora non era possibile ammettere che 
il solo streptococco fosse in causa nell’eresipela, 
nella febbre puerperale, nelle ferite infette, Widal 
stabiliva definitivamente nella sua tesi « Etude 
sur l’infection puérperale, la phlegmasia alba do- 
lens et l’érysipèle » che queste affezioni, malgrado 
la loro diversità, avevano fra loro « un air de 
famille » dovuta al fatto che tutte e tre erano de¬ 
terminate dallo streptococco. 

La scoperta della serodiagnosi del tifo fu la co¬ 
ronazione completa dei suoi pazienti studi di bat¬ 
teriologia, iniziati da molto tempo prima con 
Chantemesse. La sua prima comunicazione fatta 
alla Société Médicale des Hópitaux, il 26 giugno 
1896, lasciò molti degli uditori alquanto perplessi, 
ed alcuni perfino giunsero a mettere in dubbio 
le sue affermazioni. 

Egli allora continuò le sue ricerche, ottenendo 
ancora piena conferma dei suoi precedenti risul¬ 
tati e riuscì anzi a stabilire con Sicard un me¬ 
todo di misurazione del fenomeno di agglutina¬ 
zione, di rigore assoluto, per la diagnosi di feb¬ 
bre tifoide. 

Le specificità del bacillo di Eberth in tal modo 
veniva pienamente confermata. 

I primi lavori di Widal sugli anticorpi presenti 
nel sangue dei malati, lo orientarono subito verso 
una serie di ricerche sugli umori dell’organismo. 
Egli infatti nel 1900 dimostrava l’importanza del¬ 
l’esame citologico delle sierosità pleuriche e la 
facilità con tal mezzo di poter distinguere tra le 
pleuriti tubercolari, le pleuriti settiche e le pleu- 
riti meccaniche dei cardiaci e dei brightici. 

Dopo poco Widal abborda il problema delle ne¬ 
friti, e dopo pazienti ricerche cliniche e sperimen¬ 
tali riesce a dimostrare che fra le sostanze insuf¬ 
ficientemente eliminate dall’emuntorio renale nei 
nefritici, il cloruro di sodio è il solo responsabile 
della produzione degli edemi. Ma mentre egli cer¬ 
cava di individuare le turbe attribuibili alla ri¬ 
tenzione clorurata e quelle alla ritenzione azotata, 
constatava nel quadro clinico dei nefritici dei sin¬ 
tomi di altra natura, dei sintomi cioè imputabili 
all’ipertensione. Con queste tre grandi sindromi 
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egli aveva riassunto tutta la semeiologia delle ne¬ 
friti. 

Dal 1913 in poi, Widal volge i suoi studi ai fe¬ 
nomeni umorali provocati dall’anafilassi, e riesce 
a dimostrare che lo choch anafilattico dei soggetti 
sensibilizzati alle proteine non rappresenta che 
una forma particolare di un processo assai più ge- 
neiale, potendo realizzarsi anche in individui nuo¬ 
vi con l’introduzione brutale nell’organismo di al¬ 
bumine eterogenee. In queste circostanze si può 
mettere in evidenza la crisi vascolo-sanguigna, 
dapprima considerata come propria dell’anafilassii 
e che egli propone di chiamare crisi emoclasica. 

Tali sono fra i lavori di Widal quelli che por¬ 
tano con più evidenza l’impronta del suo grande 
genio e della sua instancabile opera di ricercatore, 
ma molti ancora egli ne produsse sia solo che in 
collaborazione con Nobecourt, Dielafoy, Abrami 
Pasteur, Vallery-Radot. ’ 

Widal possedeva il raro privilegio di unire le 
qualità dell’uomo di scienza, del ricercatore scru¬ 
poloso e ( dell’insegnante di un talento eccezionale. 

Alle sue lezioni, che improvvisava sempre ex- 
abrupto , accorrevano, oltre numerosi discepoli, 
una quantità enorme di studiosi da tutte le parti 
del mondo ed ognuno rimaneva colpito dell’elo¬ 
quenza di Widal, della scienza con la quale sa¬ 
peva mettere in evidenza e presentare sotto di¬ 
versi aspetti le idee o i fatti che desiderava rima¬ 
nessero nella memoria degli uditori. 

Widal, senza averle mai sollecitate, si vide in¬ 
signito delle più alte onorificenze. Membro del¬ 
l’Accademia di Medicina, membro dell’Accademia 


delle Scienze, e Grand’Ufficiale della Legione 
d Onore la sua vita fu piena di trionfi. Il Reale 
Collegio Medico di Londra, due anni fa, gli aveva 
decretato una grande medaglia d’oro, riconoscen¬ 
do in lui il continuatore d'oltre Manica, di Ri¬ 
chard Bright, il nome più glorioso della medicina 
Britannica. 

Ciò nonostante egli era rimasto sempre il più 
semplice e il più naturale degli uomini, dividen¬ 
do la propria esistenza fra la scienza e la sua fa¬ 
miglia. 

Pochi uomini hanno saputo esercitare sui loro 

contemporanei un’influenza così profonda e rice- 

y®I® un’estimazione così grande, come Fernand 
Widal. 


Le sue esequie, che egli aveva desiderato sem¬ 
plici e senza carattere ufficiale, sono state, per lo 
slancio spontaneo dei suoi ammiratori, una glo¬ 
riosa manifestazione di rispetto e di simpatia. 



A. P. 


È morto il Nestore dei dermatologi tedeschi, 
P. G. UNNA. Ne daremo un cenno biografico in 
un prossimo numero. 


Con ENRICO MORSELLI dilegua una delle più 
brillanti menti italiane dell’ultimo cinquanten¬ 
nio. Dell’illustre psichiatra e pensatore diremo 
ampiamente in un prossimo numero. 
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|MF* Nostre recenti pubblicazioni a disposizione dei Signori abbonati : 

I Cipeoli Viziosi in Patologia 

Traduzione dalla 3 a Edizione Inglese 
riveduta ed accresciuta dal lDott. Giuseppe Drrgotti 
P refazione del Prof. VITTORIO ASCOLiI 
Riportiamo qui appresso l'Elenco dei Capitoli di questo importante volume: 

Intrdotjzione. — Cap. I. Etiologia dei circoli viziosi — Cap. II. Classificazione dei circoli viziosi. 

— Gap. III. Sistema nervoso. — Cap. IV. Sistema cardio vascolare. — Cap. V. Sistema re¬ 
spiratorio. — Cap. VI. Sistema digerente. — Cap. VII. Sistema urinario. — Cap. Vili. Si¬ 
stema genitale. — Cap. IX. Sistema endocrino. — Cap. X- Malattie Costituzionali. — Cap. XI 
Occhi e palpebre. — Cap. XII. Naso. — Cap. XIII. Gola. — Cap. XIV. Orecchio. — Cap. XV.’ 
Pelle. — Cap. XVI. Malattie Veterinarie. — Cap. XVII. Malattie delle piante. — Cap. XVIII. 
Circoli viziosi causa di morte. — Cap. XIX. Circoli viziosi artificiali. — Cap. XX. Circoli vi¬ 
ziosi concorrenti. — Gap. XXI. Rottura naturale dei circoli viziosi. — Cap. XXII. Profilassi 
e Terapia dei circoli viziosi. — Cap. XXIII. Conclusioni. — Indice analitico. 

Un volume di pagg. VIII-296, nitidamente stampato su carta semipatinata, con 23 tavole intercalate ed una 
a colori fuori testo, artisticamente rilegato in piena tela inglese, con inscrizioni in oro sul piano e sul dorso. 
Prezzo L. 45 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 41.75 in porto franco. 


Prof. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d'igiene dell’Università di Roma 

NDOYE YEDDTE SULLE INFEZIONI DELL’APPARATO DIGERENTE 

Riportiamo qui di seguito l’intero INDICE-SOMMARIO di questa interessantissima Monografia che l’illu • 
stre Autore si è compiaciuto assegnare alla nostra Collezione: 

Prefazione. — I. Cosa s’intendeva in passato per infezione intestinale. - II. La patogenesi della febbre tifoide. 

- III. La patogenesi del colera. - IV. La patogenesi del carbonchio detto « interno » o « intestinale ». * 
V. Altre infezioni ritenute enterogene. - VI. Corollari pratici di queste nuove vedute patogenetiche. • 
VII. La crenoterapia nelle smicrobizzazioni e disintossicazioni intestinali. 

Un volume di circa 200 pagine (N. 15 delle nostre Monografie Medico-Chirurgiche d'attualità) nitida¬ 
mente stampato su carta semipatinata, con 28 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 25 più le spese postali 
di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 2 2.50 in porto franco. 


Dott. ENRICO TRENTI Assistente nella R. Clinica Medica di Roma 

il granuloma maligno 

(MORBO DI HODOK1N) 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 

Riportiamo il SOMMARIO del volume: 

PREFAZIONE. — INTRODUZIONE. — Parte Prima. Cenno storico - 1 risultati dell'osservazione cli¬ 
nica : Età, sesso - Sintomatologia - Ghiandole linfatiche - Milza © fegato - Temperatura - Sangue - Ma 
nifestazioni cutanee - Reni - Sintomi eccezionali - Apparato respiratorio - Apparato digerente - Sie¬ 
rose - Scheletro - Quadri clinici. — Il reperto amatomo-patologico e le ricerche istologiche : Anatomia 
patologica - Isto-patologia. — Eziologia: Rapporti del granuloma maligno con la tubercolosi - Ripro¬ 
duzione sperimentale - Germi vari - Il Corynebacterium di Bunting - Protozoi. — Parte Seconda (Os¬ 
servazioni personali). — Studio clinico: Età, sesso, eredità - Inizio dei primi sintomi - Diffusione - 
Mediastino - Milza e fegato - Temperatura - Manifestazioni cutanee - Sangue - Urine - Altre manife¬ 
stazioni (pleurite, lesioni ossee) - Ricerche biologiche (Cutireazione, reazione di Wassermann). — Ri¬ 
cerche istologiche : Biopsie. — Ricerche eziologiche: Colture ed inoculazioni negli animali. — Dia¬ 
gnosi. — Prognosi. — Terapia. — Appendice. Casi clinici (I a XIII). — Bibliografia. 

Un volume in-8° (N. 13 delle nostre Monografie medico-chirurgiche d’attualità) di 176 pagine, nitida¬ 
mente stampato, con 18 figure e 9 tabelle termometriche in tavole fuori testo. Prezzo L. 18 più le spose 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 1 6.50 f in porto franco. 

Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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LEZIONI. 

La cura della colelitiasi 
deve essere medica o chirurgica ? (1> . 

Prof. D. Taddei 

Pi reti ore delia Clinica Chirurgica Generale 
della R. Università di Pisa. 

Ina questione sempre controversa ed an¬ 
cora discussa fra medici e chirurghi è il trat¬ 
tamento più conveniente della calcolosi bilia¬ 
re. Io voglio in questa lezione esprimervi la 
mia opinione al riguardo. Essa è frutto della 
mia ormai lunga esperienza personale su cen¬ 
tinaia e centinaia di casi osservati, operati e 
non operati. 


(1.) Lezione clinica tenuta il giorno 16 gen¬ 
naio 1929, raccolta dal dott. Onofrio Angelelli, 
assistente. 


Voi sentirete forse da medici internisti espri¬ 
mere opinioni diverse da quelle, che sto per 
esporvi e vedrete seguire criteri, inaccettabili 
da una critica obbiettiva. 

La mentalità di molti medici su questa come 
su molte altre malattie, specie di quelle che 
stanno al confine tra Medicina e Chirurgia 
non coincide spesso con quella dei chirurghi, 
più materiata di esperienza anatomica, ana- 
tomo-patologica, fatta sulle osservazioni diret¬ 
te in occasione di interventi chirurgici e raf¬ 
frontata ai fenomeni clinici. Questa mentalità 
chirurgica che persegue dei fini pratici e dei 
risultati precisi, che si modifica progressiva¬ 
mente sulla constatazione diretta degli errori 
e dei successi, che non si perde in discussioni 
e non si cristallizza in teorie ed ipotesi, mi 
porta a conclusioni, che forse non saranno ac¬ 
cettate da chi imbevuto di idee tradizionali 
rifugge a priori da ogni intervento chirurgico. 
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I concetti, che sto per esporvi, oltre che ba¬ 
sati sull’esperienza personale, utilizzano le 
idee passate ed i concetti moderni di etiologia, 
di patogenesi, di fisio-patologia ecc., che sono 
venuti maturandosi, senza alcuna idea di pre¬ 
dominio della chirurgia sulla medicina, sen¬ 
za alcuna prevenzione contro il passato, senza 
alcuna smania verso la novità, ma cercando 
obbiettivamente solo il bene del malato, solo 
i risultati sicuramente utili. 

È necessario che anche yoi, o giovani, co¬ 
nosciate questi risultati, questi concetti perchè 
possiate sulla base della vostra futura espe¬ 
rienza ragionare col vostro cervello e decide¬ 
re come meglio convenga comportarsi di 
fronte ai frequentissimi casi di calcolosi bi¬ 
liare, che capiteranno alla vostra osserva¬ 
zione. 

Alcuni punti fondamentali sono da pren¬ 
dere in considerazione per potere fissare quelli, 
che possono definirsi pietre miliari nella via 
della discussione. Più che questioni da risol¬ 
vere prenderò in considerazione fatti ormai as¬ 
sodati dall’esperienza clinica. 

Tali punti sono necessarii per stabilire sulla 
bilancia della verità, con la coscienza di com¬ 
piere opera utile o necessaria se gli individui 
affetti da calcolosi biliare si debbano operare, 
oppure debbano essere sottoposti a sole cure 
mediche, e, nell’ipotesi che convenga operarli, 
se si debbano operare tutti o solo alcuni, e 
quando, e come. 

In primo luogo di fronte ad ammalati di 
questo genere, qualunque sia la cura che si 
creda di istituire o di consigliare e particolar¬ 
mente poi nell’eventuale caso di un intervento 
chirurgico, è indispensabile l’assoluta certezza 
diagnostica. 

Se i casi di sindromi tipiche di colelitiasi 
semplice o complicata, nei quali la diagnosi è 
facile, sono in grande numero, non sono pochi 
però anche quelli, nei quali la diagnosi è dif¬ 
ficile o impossibile. 

Vi ho fatto vedere ormai numerosi malati 
con sindrome tipica o frusta di calcolosi bi¬ 
liare, e quasi tutti voi che avete assistito al- 
Tintervi nto chirurgico poi praticato, nei casi, 
nei quali lo credemmo opportuno, avete po¬ 
tuto constatare la conferma operatoria delle 
nostre diagnosi. 

In qualche raro caso però la diagnosi di 
colecistite calcolosa, posta dopo minuti esami 
e dopo in apparenza esauriente discussione 
diagnostica, all’intervento può dimostrarsi er¬ 
rata, pure essendo l’intervento utile per cura 
di eventuali altre affezioni coesistenti. 

E poiché tali errori diagnostici sono dimo¬ 


strativi più di centinaia di casi confermati di 
diagnosi giusta, credo opportuno riferirvene 
uno recente, nel quale la diagnosi di coleci¬ 
stite calcolosa mi era sembrata indiscutibile ed 
invece trovammo un’appendicite (oltre ad una 
ciste ovarica, che credo non avesse parte nella 
sintomatologia clinica). 

Altri chirurghi avrebbero in questo caso 
forse estirpata la cistifellea con diagnosi di 
colecistite non calcolosa (magari trovando 
qualche lesione (P) microscopica); ma la loro 
operata non sarebbe guarita. Bisogna saper 
superare l’amor proprio, confessare l’errore, e 
cercare quali cause lo abbiano provocato per 
evitarlo se è possibile in avvenire. Occorre 
convincersi che non è con una etichetta ester¬ 
na che si può cambiare il contenuto di un 
recipiente. 

Vi leggo la storia clinica. Molti di v.oi hanno 
del resto vista la paziente prima, durante e 
dopo l’intervento. 

G. T., di anni 43, donna di casa, maritata con 
8 figli, nata e domiciliata a Pisa. Data d’ingresso 
nella clinica il 12 dicembre 1928. 

Le sofferenze della malata risalgono a circa 
10 anni fa. Si iniziarono dopo circa un mese 
da un parto eutocico con intensi dolori colici, 
che insorti improvvisamente, senza un apprez¬ 
zabile motivo e indipendenti dall’ingestione del 
cibo, in corrispondenza dell’ipocondrio destro si 
irradiavano superiormente verso la mammella 
dello stesso lato e posteriormente all'emitorace 
corrispondente, alla spalla ed a cintura sull ad¬ 
dome all’altezza della regione medio-gastrica. 
Nessuna irradiazione dolorifica alla fossa iliaca 
di destra. Senso di nausea, non vomito: Feb¬ 
bre a 38°. Il sanitario consultato fece diagnosi di 
colica senza precisarne la natura e consigliò l’in¬ 
gresso in ospedale. La malata vi si ricoverò im¬ 
mediatamente. I dolori nei giorni successivi a 
poco per volta diminuirono di intensità, la feb¬ 
bre dopo pochi giorni scomparve. La paziente 
dice di aver notato 5 giorni dopo l’inizio della 
fenomenologia che erano divenute un po gial¬ 
le le sclere. Le orine erano anch’esse giallo-scu¬ 
re. Non furono notate alterazioni nel colorito 
delle feci. Della funzionalità dell’alvo non si 
hanno notizie precise; Scarsa secrezione lattea. 
Dopo iirca 15 giorni la malata abbandonò il let¬ 
to; i disturbi erano quasi totalmente scomparsi, 
residuò solamente un senso di peso in corrispon¬ 
denza dell’ipocondrio destro, che di quando in 
quando si trasformava in lieve dolore. Dal sani¬ 
tario le furono ordinate delle cure per bocca, 
delle quali non si possono avere notizie precise. 
Fu dimessa dall’ospedale dopo due mesi circa; a 
casa continuò le cure prescritte e stette sempre 
riguardata nel mangiare. Le sclere tornarono di 
colorito normale dopo pochi giorni. In questo 
periodo nessun disturbo di stomaco, non bru- 
ciore, non dolore, neanche dopo ingestione di 

roba acida. 

D'allora fino adesso la paziente ha sempre 
avuto saltuariamene ogni 3-4 mesi questi fatti 
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SEZIONE PRATICA 


ri»* fahhl» ° > me r inter,si ' accompagnati sempre 

U stessa 6 fen omeriologla 1 ^ ^ 6 C °" 

sono tre . mesi P er ò le coliche si 

mese * U ' P frequeri1 ' ; 111 llledia una volta al 

avvérft Un m u Se , fa la ma!ata da cominciato ad 

dilla 1 r dnche heVl dol0ri in corrispondenza 

della regione epigastrica dopo l’ingestione di 

sofferenze 1 Mai® vomito^ 3 ^ eSagerava le 

nella prima “° r ° dÌVenUte gialle solamente 

La malata ha sempre preso dell’olio d’oliva 

donn h |I CCa i- n SSa n ha aggiunto che diverse volte 
dopo le coliche ha notato nelle feci dei corpicciat- 

toli duri della forma di un piccolo nocciolo d oli- 
va, che parevano pietre. 

Alvo abitualmente stittico; mai diarrea; mai 

ullhm n< i ® fe ° l; “ ai melena - mai ematemesi. 
Ullnna colica una settimana fa con i soliti ca¬ 
ra eri. La febbre durò un solo giorno. 

tri i mari f° s 1 offre di nefrite cronica. Niente al¬ 
tro di notevole. 

La donna ha sofferto due volte di dolori gene- 
h a lizzati a tutto il corpo, accompagnati da feb- 

Fn l r ‘ he , S0I !° durati cirfa 20 giorni per volta. 
Fu pensato al reumatismo; 14 gravidanze, tutte 

e quattordici a termine. Otto figli sono vivi. Gli 

s °"o m ° rtl 171 tenera età per malattie im- 
J.™ Mestruazioni sempre regolari per 

quantità e mtercorrenza. Scarse perdite bianche. 
Ultima mestruazione 10 giorni fa 

ddle ° rÌn f : C0l0rit0 Siallo-chiaro, lim¬ 
pide. Reazione acida. Albumina assente. Gluco¬ 
sio assente. Urea 21,76 0/00. Reazioni per la pre- 
senza di pigment! biliari: Metodo di Gmelin mo¬ 
dificato da Rosenbach negativa: Prova di Mare- 
chal negativa. 

L’esame radioscopico del tubo gastro-enterico 

IhlntesTino. 1116 " * n ° teV ° le aI1 ° St0maco ed 

La radiografia della cistifellea precedentemen- 
te e dopo 1 ingestione di tetra-bromo-fenolftalei- 
na dà reperto incerto, pare però di vedere l’om¬ 
bra della cistifellea ingrandita. 
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L'esame faceva escludere una lesione gastrica 
renale ed anche colica od appendicolare (as- 
senza di dolore locale). 

I reperti operatori di questo caso non ci 
hanno permesso di stabilire la ragione del no¬ 
stro errore diagnostico: credo che in casi si¬ 
mili a questo l’errore non sia evitabile 
Trascrivo dalla storia clinica i dati ed i re¬ 
perti dell intervento chirurgico. 

18 dicembre 1928. Morfioeteronarcosi gr. 200 
n 45^ Laparotomia transrettale dall’arco costale 

l"rtm C n' r le Vie " e P^-gabb nel corso de^ 

in tei vento, fino a due dita sopra la bisiliaca 
11 fegato e grande, di aspetto e consistenza nor¬ 
male, la cistifellea all’ispezione e palpazione ap¬ 
pare normale; per meglio esaminarla si seziona 
un legamento cistico-colico, che viene poi sutu 

sL sul P mesorV )e ^ d0neÌZZat0 SÌa sulla cistifellea 
s L ° ° n tra sverso da cui dipende. L’e- 

delI< ?, stomaco e del duodeno è negativo 
negalo 1 esame dell’intestino, del colon l’a¬ 
scendente e corto, bene spiegabile, il cieco ab¬ 
bastanza mobile. L’appendice invece presenta 

messo nC la r W ra 1 ^ S C t 0n A anse molto ravvicinate 
presso la base, la punta è ingrossata ed ipere¬ 
mia, si crede opportuno praticare l’appendicecto¬ 
mia con la tecnica abituale. PPenuicecto 

l’ovaio^? s d iniJ enÌtalÌ fa tr ° Vare una ciste del- 
lovaK) di sinistra, grossa come un cedro. Aiu¬ 
tandosi con la posizione di Trendelemburg e con 
un divaricatore di Doyen applicato nell’angolo 
nfenore della ferita, si riesce a praticare l’estir¬ 
pazione della ciste e la legatura del peduncolo 
Sutura a tre strati della parete addominale 
La malata esce il 12 gennaio 1929 guarita 


Come avete sentito dunque da questa ana¬ 
mnesi, in questa malata esistevano dati che ci 
autorizzavano, mi sembrà, a fare diagnosi di 
colecistite calcolosa e non di altra affezione. 

In essa il processo morboso era insorto su¬ 
bito dopo un parto, evenienza, come sapete, 
frequentissima nella colecistite. Le coliche nel 
caso riferitovi avevano avuto caratteri, che mi 
sembrano quelli tipici delle coliche biliari, con 
1 intensità e la topografia delle irradiazioni dei 
dolori insorti all’ipocondrio destro e impian¬ 
tisi verso la base dell’emitorace corrispondem 
te, ed alla spalla dello stesso lato. 

I caratteri delle elevazioni termiche, l’ittero 
fugace, le orine itteriche, il tipo costituzionale 
della malata deponevano per una lesione cole- 
cistica. Perfino la radiografia parve positiva. 

L esame obbiettivo poi aveva mostrato do¬ 
lore localizzato nel punto colecistico e solo in 
questo; esisteva netto il sintonia di Murphy. 


La diagnosi di colecistite calcolosa in certi 

casi e dunque difficilissima, direi quasi im¬ 
possibile a farsi con i mezzi semeiologici, che 
abbiamo attualmente a disposizione. 

Molti malati come questa, di cui vi ho par¬ 
lato, ci raccontano perfino che hanno emessi 
calcoli con le feci. Se non vedete voi i calcoli 
sicuri, faccettati ecc., non date che mediocre 
importanza a questo dato, specialmente se 
1 ammalato fa cura con olio di oliva. Tali 
pseudo-calcoli son dovuti a processi di saponi¬ 
ficazione delle feci dei grassi e della bile, come 
avrò occasione di dire fra poco. 

Così si dica dei reperti radiografici: talora 
capita di vedere delle false ombre, che possono 
essere interpretate come ombre della cistifel¬ 
lea, come calcoli e che invece calcoli non sono. 
Si è cercato in questi ultimi tempi di ottenere 
piu sicuri reperti radiografici mediante la som¬ 
ministrazione in questi ma-lati di tetra-iodo- o 
tetra-bromo-fenoftaleina, sostanza che soltanto 
della cistifellea metterebbe meglio in evidenza 
i caratteri; a noi però questa sostanza non ha 
dato finora risultati convincenti. 

Così si dica del mezzo ingannatore di ricerca 
colla sonda duodenale di Eichorn e Io studio 
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della bile (Meltzer e Auer) dop > immissione nel 
duodeno di solfato di magnesia o di peptone. 

Non è il caso per gli scopi del nostro studio 
di oggi di insistere sui mezzi diagnostici e sulla 
diagnostica differenziale da tutti i processi mor¬ 
bosi, con i quali la colecistite calcolosa può 
essere confusa. 

Su questi punti vi ho già intrattenuto in al¬ 
tre occasioni. Credo opportuno solo ricordare 
che gli errori più comuni, si fanno nella dif¬ 
ferenziazione della colecistite calcolosa con 
l’ulcera duodenale, con l’ulcera gastrica, con 
le coliti, con le appendiciti, con le affezioni 
dolorose renali. 

Nella questione del trattamento della calco¬ 
losi biliare perciò è necessario tener presente 
questo primo caposaldo: dato che si ritenga 
utile l’intervento chirurgico, questo deve essere 
solo ammesso (a parte i casi come quello li¬ 
ferito di errore inevitabile) nei casi di diagnosi 

assolutamente certa. 

È questa una prima limitazione. 

Un secondo punto da prendere in conside¬ 
razione per stabilire la convenienza o l’utilità 
della estirpazione dei calcoli come cura radi¬ 
cale e quello, che si riferisce alla patogenesi 
della calcolosi biliare. Voi sapete che due fon¬ 
damentalmente sono le teorie o i gruppi di 
teorie invocati per spiegare la produzione dei 
calcoli biliari: una teoria o un gruppo di teo¬ 
rie li mette in rapporto ad una alterazione del 
ricambio, ad una condizione discrasia. Siano 
condizioni di alterazioni dell’equilibrio colloi¬ 
dale della colesterina, siano in rapporto con 
la ipercolesteri nemia, siano condizioni di ana¬ 
trassi, si tratta di un gruppo di teorie, che 
prendono insomma in considerazione condi¬ 
zioni umorali. 

La seconda teoria o gruppo di teorie mette 
in rapporto la precipitazione dei sali biliari 

con fatti infettivi. 

La prima è basata sul fatto che sono stati 
riscontrati dei calcoli biliari asettici e che 
spesso in questi malati coesiste ipercolesten- 
nemia nel sangue che si tratta di individui 
con particolari costituzioni (donne grasse) o 
con particolari momenti di modificazioni umo¬ 
rali (gravidanza, allattamento) ecc.; la seconda 
sul fatto che frequentemente sono stati trovati 
nel centro dei calcoli dei germi (ad es. bacillo 
del tifo, b. coli) che è logico ritenere che rap¬ 
presentino il nucleo primitivo intorno al quale 

poi si è costituito il calcolo. 

Senza entrare nella discussione teorica su 
questi punti, che forse contengono entrambi 
fondamenti di verità, dal punto di vista pra¬ 
tico è certo che la clinica, i reperti anatomo- 
patologici e laparotomia, i risultati batterio¬ 


logici offrono una sicura conclusione che la 
maggiore importanza nel determinismo clinico 
della fenomenologia della calcolosi biliare ha 
il fattore infettivo. Gli attacchi febbrili, i fe¬ 
nomeni peritonitici che accompagnano i fatti 
dolorosi ecc. dal punto di vista clinico, i nu¬ 
merosi esami praticati in cistifellee estirpate 
hanno messo in evidenza sempre lesioni che 
dalla gangrena o dalla suppurazione, possono 
arrivare fino a minute lesioni istologiche di 
natura flogistica. 

Nei casi chirurgicamente trattati, nelle cisti¬ 
fellee che abitualmente esportiamo i fatti in¬ 
fiammatori sono costanti e per lo più di note¬ 
vole intensità. Nei casi, nei quali questi man¬ 
cano, la diagnosi è spesso errata e l’intervento 
dimostra 1’esistenza di altre lesioni, che spie¬ 
gano la sintomatologia clinica. 

Non esistono dati sicuri per potere asserire 
se la colica biliare sia espressione di migra¬ 
zione dei calcoli o di processi infettivi: certo 
è però che la frequenza grandissima dei fatti 
peritonitici, pericolecistici nei reperti anatomo- 
patologici, mi fa credere che-il fattore migra¬ 
zione sia, se non eccezionale, raro, mentre il 
rapporto della colica con l’acutizzazione di fatti 
infettivi è forse costante. 

In conclusione dunque, sia che la colelitiasi 
riconosca la propria causa in alterazioni umo¬ 
rali, sia che riconosca una origine infettiva, è 
indubbia l’importanza di quest’ultimo fattore, 
sia esso primitivo, sia esso secondario, dovuto 
cioè alla presenza dei calcoli, al ristagno bi¬ 
liare ecc. per la determinazione della fenome¬ 
nologia clinica, che è quella per la quale i 
mallati vengono a noi e che è la causa delle 

lesioni corrispondenti. 

È nota la frequenza di calcoli biliari asinto¬ 
matici, come si osservano in numerosissime 
necroscopie specie di donne che non hanno 
mai accusato sintomatologia gastrica o epa¬ 
tica, anche modica, anche frusta. È questo un 
altro argomento per ritenere che non è tanto 
la presenza di calcoli in una cistifellea che ha 
valore quanto (il fenomeno migrazione può 
valere in qualche caso) il fattore infettivo, sia 
pure, ripeto, secondario, che ha importanza 

clinica. . . , 

Stando così le cose ne viene il corollario che 

l’opera chirurgica è diretta più che all estirpa¬ 
zione di calcoli alla cura di organi in preda a 
processi infettivi più o meno gravi, con alte¬ 
razioni più o meno profonde, che ne distur¬ 
bano la funzione e la cui evoluzione è impos¬ 
sibile precisare. 

Stabilito questo punto si deve porre la do¬ 
manda: esiste un trattamento medico radicale 

della calcolosi biliare? 
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Questo è 1 altro caposaldo, che bisogna pren¬ 
dete in considerazione per poter arrivare ad 
una obbiettiva conclusione sulla più convenien¬ 
te condotta da seguire di fronte a questi am¬ 
malati. Credo che si possa affermare in modo 
assoluto che un trattamento medico radicale 
non esiste, nel senso che non tanto non esi¬ 
stono mezzi che valgono ad impedire la forma¬ 
zione dei calcoli biliari, quanto che mancano 

i mezzi, che servono a disciogliere i calcoli 
già formati. 

Questo non vuol dire che alcune cure me¬ 
diche non possano essere razionali e non ab¬ 
biano un notevole valore sia pure palliativo, 
che talora può portare a latenze o a tregue 
anche prolungate o definitive. 

Con le^ cure mediche possiamo mitigare o 
troncare ì fenomeni dolorosi, rendere talora le 
coliche meno intense, e più rare. Io credo che 
(a parte 1 uso dei sedativi nel momento delle 
coliche) gli altri mezzi servano solo a mitigare 
l’intensità del fenomeno infettivo, che, tolti i 
casi meno frequenti di calcolosi dell’epatico e 
del coledoco, si svolge quasi sempre nella co- 
leciste. 

Se anche non si può escludere che i calcoli 
possano formarsi nelle alte, vie biliari, è certo 
che la calcolosi della cistifellea si può dire 
costante, se forse non sempre primitiva, ed è 
facile anche comprendere il fatto considerando 
ch$ quivi esistono le condizioni perchè più 
facilmente si formino (addensamento della 
bile, ristagno, desquamazione epiteliale più in¬ 
tensa, ecc.). 

Con la cura medica, colagoga, noi potremo 
ridurre al minimum il ristagno di bile nella 
cistifellea, diminuire la probabilità che ai cal¬ 
coli già esistenti se ne aggiungano altri di 
nuova formazione. 

Con la cura medica noi potremo favorire la 
latenza della calcolosi, riducendo gli effetti del- 
1 infezione esercitando sempre un’azione cola¬ 
goga o di modificazione della composizione 
della bile, più che usando mezzi cosidetti anti¬ 
settici aventi cioè azione diretta sugli agenti 
infettivi. Si deve credere poco al valore di una 
azione antisettica nel senso che certe sostanze 
agiscano solo uccidendo o diminuendo la vi¬ 
rulenza dei germi, tenuto conto della insuffi¬ 
cienza che tutti gli antisettici hanno sui germi 
indovati nei tessuti. 

Io ho provato tutti i medicamenti consigliati 
dal rabarbaro al boldo e debbo dire che, se 
ho avuto risultati più convincenti dal salicilato 
di soda per os, alla dose di 2-3 gr. al giorno, 
non credo che però si tratti di una cura anti¬ 
settica dovuta all’acido salicilico, ma di una 
particolare azione colagoga, che del resto espe¬ 
rienze farmacologiche, sulle quali non è qui 


il caso di fermarmi, hanno messo in evidenza. 
Il holdo, oggi particolarmente in voga, non 
mi ha mai fornito un successo. 

Lo stesso dicasi deiruroformina ecc., in 
questi ultimi tempi consigliata, dell’urotropi- 
na ecc., che secondo la mia esperienza non 
danno migliori risultati del salicilato. 

La cura medica è importantissima nel mo* 
mento della colica, nei periodi febbrili ecc. II 
riposo assoluto, la dieta, la sospensione delle 
purghe, l’applicazione locale calda o fredda, 
l’uso della morfina e succedanei, della bella¬ 
donna ecc., sono importantissimi e non sosti¬ 
tuibili da altre cure. 

La cura medica ha altri compiti importanti: 
mantenere l’alvo ben funzionante non con pur¬ 
ghe forti, ma con piccoli clisteri (glicerina, 
camomilla) o con la somministrazione di olio 
di vasellina, ecc. Se esiste febbre, con le ap¬ 
plicazioni di ghiaccio sull’ipocondrio, con le 
applicazioni calde successivamente alla scom¬ 
parsa della febbre, si può favorire il riassorbi¬ 
mento degli essudati; Passato il periodo acuto 
hanno valore la dieta adatta, il regime igienico 
e di vita. 

I vari farmaci (alcalini, cloroformio, ecc.) 
che in vitro sciolgono la colesterina e che sono 
consigliati per una ipotetica disgregazione dei 
calcoli quando siano introdotti nell’organismo, 
sono espressione di una puerilità di concezio¬ 
ne, che parrebbe impossibile trovarla accettata 
da menti superiori di medici intelligenti, che 
pure ben sanno le differenze tra una prova in 
vitro e l’effetto nell’organismo. 

L’eliminazione dei calcoli in seguito a cure 
mediche non rappresenta un sintonia di gua- • 
rigione. I corpicciattoli duri spesso emessi con 
le feci da questi pazienti, specie se fanno cure 
di olio di oliva, non rappresentano neppure 
calcoli, come vi ho già detto, ma non sono 
che effetti di processi di saponificazione. Basta 
esaminarli accuratamente per convincersene. 

Se effettivamente in qualche caso sono stati 
emessi con le feci dei veri calcoli biliari (pic¬ 
coli, di solilo faccettati, sicuro indice della 
loro molteplicità) ho sempre, nelle cistifellee 
poi esportate, trovato altri numerosi calcoli, 
talora a centinaia. L’eliminazione di qualche 
grosso calcolo con le feci si può effettuare so¬ 
lamente quando o sia avvenuta una distensione 
del coledoco e della papilla, che non possono 
lasciare indenne la struttura delle vie biliari 
intraepatiche o del parenchima o più facilmen¬ 
te per il tramite di una fistola colecisto-duo- 
denale o colecisto-colica, secondaria ad ade¬ 
renza della cistifellea con questi visceri e suc¬ 
cessiva perforazione. Ed ormai, nella lettera¬ 
tura sono stati descritti numerosi casi di oc¬ 
clusione intestinale da calcoli biliari. Le occlu- 
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sioni in questi casi avvengono generalmente 
in corrispondenza della valvola ileo-cecale, dove 
fermatosi il calcolo vi si sovrappongono dei 
materiali intestinali fino a far loro assumere 
un volume capace di determinare l’ileo. 

Il paziente medicalmente curato ed apparen¬ 
temente guarito è un individuo, sul quale pen¬ 
de la spada di Damocle, rappresentata dalla 
presenza dei calcoli, che solo (allo stato attua¬ 
le) possono essere eliminati con l’estirpazione. 

Ma sulla questione della cura medica e chi¬ 
rurgica della calcolosi biliare altri punti sono 
da considerare. 

Medici e chirurghi (quest'ultimi loro mal¬ 
grado) sono d’accordo che bisogna operare i 
calcolosi complicati, che solo dalla cura chi¬ 
rurgica possono avere sollievo o speranza di 
vita, ad es. quelli con coliche subentranti, 
quelli con fenomenologia dispeptica grave che 
non cede alle cure mediche, con empiemi della 
cistifellea, con pericolecistiti suppurative, con 
calcolosi del coledoco, con peritonite, conse¬ 
guente a perforazione, o a diffusione da peri- 
colecistite, con ascessi epatici, subfrenici ecc., 
con occlusione intestinale da calcoli biliari, con 
fistola colecisto-enterica ecc. 

Ma il chirurgo, che pure deve accettare que¬ 
sti interventi, sui quali grava una forte mor¬ 
talità, che rendono complessa la tecnica e dif¬ 
ficile il trattamento, ha il dovere di doman¬ 
dare se il rischio che corrono questi malati o 
la morte che ne può seguire è da mettere a 
carico della cura chirurgica della calcolosi bi¬ 
liare o non piuttosto dell’attesa, alla quale le 
troppo prolungate ed inutili cure mediche han¬ 
no portato. 

Tutti gli epatici in genere sono individui di 
scarse risorse organiche e di scarsa resistenza 
di fronte all’intervento chirurgico. 

Un altro punto fondamentale che la moderna 
chirurgia ha confermato è che, oltre che in 
rapporto alle condizioni locali del processò 
morboso e con le condizioni generali dei ma¬ 
lati, la mortalità negli epatici è in strettissimo 
rapporto con l’età. —^ 

In individui al di sotto di 35-40 anni la 
mortalità è molto bassa; oltre i 40 anni la per¬ 
centuale di mortalità sale rapidamente; ogni 
anno che passa diminuiscono le probabilità di 
successo. Si passa in proporzione da 1 a 5 al 
di là di 40 anni, da 1 a 15 al di là di 50 anni. 

Perciò bisogna che i malati, se cura chirur¬ 
gica si deve consigliare, arrivino possibilmen¬ 
te al disotto di queste età e non deve essere 
prolungata l’attesa fino a quando le condizioni 
del fegato e dell’organismo siano tali da ren¬ 
dere aleatorio ogni genere di cura. 

Una certa mortalità si ha pure nelle donn6 


obese, nè in queste vale a migliorare le con¬ 
dizioni di resistenza una cura dimagrante, pre¬ 
cedentemente all’atto operativo, come è consi¬ 
gliato da qualche chirurgo. È meglio che an¬ 
che molte, se non tutte, queste malate siano 
sottoposte a quello che possono dare le cure 
mediche e lasciarle al loro destino, piuttosto 
che sottoporle al rischio notevole che porta con 
sè l’intervento chirurgico. 

Sono poi evidentemente contro-indicazione 
di ogni intervento chirurgico : coesistenti le¬ 
sioni di altri apparecchi ed organi: lesioni va¬ 
scolari (arteriosclerosi), renali, cardiache, pol¬ 
monari e naturalmente le gravi lesioni epati¬ 
che. Perciò il chirurgo, che vuol studiare sere¬ 
namente la convenienza di operare o no, deve 
istituire in questi malati, più che in ogni al¬ 
tro, esami completi delle varie funzioni, cardio- 
vascolare, polmonare, epatica, renale; non bi¬ 
sogna dimenticare che spesso essi sono anche 
dei pancreatitici cronici. 

Gli individui dunque, nei quali è secondo 
me indicata la cura chirurgica sono quelli ma¬ 
gri, giovani (al di sotto di 40 anni) da non 
molto tempo sofferenti e nei quali gli esami 
clinici mostrano una buona funzionalità orga¬ 
nica, uno stato di buona resistenza. 

Va tenuto conto anche nello studio delle 
indicazioni della cura chirurgica più rapida, e 
definitiva, quella rappresentata dalle condizio¬ 
ni sociali dei pazienti. I ricchi hanno mezzo 
di sottoporsi a prolungati e costosi regimi die¬ 
tetici e di vita, impossibili o difficili ad essere 
seguiti a lungo da individui di bassa condi¬ 
zione sociale. 

Per potere dare un giusto giudizio sulla pre¬ 
ferenza della cura medica o di quella chirur¬ 
gica, bisognerebbe poter confrontare le cifre 
della mortalità chirurgica con quella medica; 
ma purtroppo mentre della prima abbiamo nu¬ 
merose, chiare, precise statistiche, per la me¬ 
dica queste mancano ed è forse impossibile 
averle. Alcuni chirurghi sostengono che la 
mortalità medica sia maggiore o tutt’al più 
uguale a quella chirurgica. È certo anche che 
moltissime morti chirurgiche non si avrebbe¬ 
ro, se il paziente fosse arrivato in tempo al 
tavolo operatorio. 

Alcuni chirurghi hanno sostenuto che come 
si tratta l’appendicite (ormai tranne casi spe¬ 
ciali) a freddo, così si dovrebbe trattare la 
colecistite. Anzi per questi chirurghi sarebbe 
questione solo di educazione del pubblico e 
dei medici, che ormai in fatto di appendicite, 
sono diventati interventisti. Non si può, io 
credo, considerare senz’altro l’appendicitico 
alla stessa stregua di un colecistitico. Non è 
paragonabile la virulenza dei germi delle ap- 
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pendiciti con quelli delle colecistiti. Le com¬ 
plicanze gravi nelle colecistiti come la perito¬ 
nite diffusa o generale, sono molto più rare; 
è iaia la perforazione della cistifellea rispetto 
a quella appendicolare. Le colecistiti possono 
non di rado restare silenti per lungo tempo 
clinicamente; questo fatto si verifica più rara¬ 
mente nelle appendiciti. Perciò il paragone non 
ha grande valore. 

L’educazione del pubblico e del medico va 
fatta invece sulla base delle altre considera¬ 
zioni, che credo di avere esposto con obbietti¬ 
vità, per quanto succintamente finora e di 
quelle che andrò ancora esponendo. 

La chirurgia delle vie biliari deve essere pra¬ 
ticata solamente da tecnici particolarmente 
speli mentati in questo campo di chirurgia, 
pieno di'difficoltà di sorprese e dove la tecnica 
ha un’importanza grandissima, indipendente¬ 
mente dalle condizioni locali e generali dei ma¬ 
lati e dalla loro età ecc. 

Mi pare che un caso molto dimostrativo in 
proposito sia quello, che ho il piacere di mo¬ 
strarvi guarito. 

\i riferisco la storia clinica e i dati bìo- 
scopici. 

Il inalato, un uomo di 35 anni, commerciante, 
si è ricoverato in Clinica il 15 dicembre 1928. 

Raccontava la seguente anamnesi: nel settem¬ 
bre 1927 durante la notte fu colpito improvvi¬ 
samente da dolori molto forti insorti in corri¬ 
spondenza dell’ipocondrio di destra irradiantisi 
poi a tutto l’addome. Contemporaneamente vi 
fu nausea e vomito alimentare. Il sanitario con¬ 
sultato praticò una iniezione di morfina, in se¬ 
guito alla quale i dolori si attenuarono fino a 
scomparire quasi completamente nelle prime ore 
della mattina seguente. Le feci emesse il gior¬ 
no successivo erano di colorito biancastro; non 
vi fu però itterizia. Nei giorni seguenti compar¬ 
ve rialzo termico che raggiunse un massimo di 
38 e che spari dopo poche ore dall’insorgenza. 

In pochi giorni ogni disturbo scomparve, le 
feci ripresero il loro colorito normale. Il malato 
dopo circa 10 giorni si recò per la cura delle 
acque a Chianciano. Da quest’epoca fino al 
marzo del 1928 il malato ha sentito solamente 
qualche volta lievi dolori in corrispondenza del¬ 
l’ipocondrio destro specialmente 2-3 ore dall’in¬ 
gestione dei pasti e niente altro degno di rilievo. 

Alvo regolare. Non ematemesi. Non melena. 
Non bruciori di stomaco. 

Nel marzo ricomparve improvvisamente il do¬ 
lore all’ipocondrio destro irradiatesi a tutto l’ad¬ 
dome non così vivo come quello avuto nel set¬ 
tembre del 1927, ma più intenso di quelli che 
saltuariamente avvertiva il malato: insorse an¬ 
che vomito: lieve rialzo termico: feci scolorate: 
itterizia. Il sanitario consultato prescrisse dieta 

bianca e varie medicine, delle quali non si han¬ 
no notizie. 

Scomparsa la crisi dolorosa, il malato in pochi 
giorni riprese le sue ordinarie occupazioni; per¬ 
sisteva lieve itterizia; le feci si presentavano a 
volte di colore normale a volte scolorate. Nel- 


. « . ^ nuovo a Chianciano, 

vi si trattenne pochi giorni, scomparve Ditterò 

le feci tornarono, sembra, di colore normale vi 
fu aumento di 6 kg. del peso del corpo e ’un 
miglioramento nelle condizioni generali. 

Nel settembre però ricomparvero i soliti feno¬ 
meni dolorosi intensi, lieve rialzo termico, itte- 
nzia, feci scolorate e orine color caffè. Questi 
tatti durarono fino al mese di ottobre epoca in 
cui il malato si ricoverò in un ospedale e subì 
un intervento chirurgico. Fu degente per circa 
1/ giorni. Nessun miglioramento ricavò dall’in¬ 
tervento; permase la sindrome immutata. Persi¬ 
stendo i fenomeni dolorosi e l’itterizia e il di¬ 
magrimento il malato è venuto da noi. 

Nell anamnesi familiare e personale non c’è 
niente degno di nota. 

Esame delle orine : colorito nettamente itte¬ 
rico. Reazione acida. Densità 1011. Urea 10,88 
per mille: Albumina lieve opacamento con l’aci¬ 
do acetico: Glucosio assente. Ricerca dei pigmenti 
biliari col metodo di Marechal e con quello di 

Gmelin modificato da Rosenbach intensamente 
positiva. 

Nonostante l’intervento chirurgico subito dal 
malato, feci diagnosi di colecistite calcolósa, com¬ 
plicata da calcolosi del coledoco. 

Con questa diagnosi clinica intervenni il 17 di¬ 
cembre 1928 in morfio-eteronarcosi. Vi riferisco 
il reperto operatorio: 

Incisione mediana xifo-ombellicale; apertura 
della guaina del retto di destra. Aperto il ven¬ 
ire la mano introdotta, nonostante le numerose 
aderenze non riconobbe alcuna speciale durezza 
da interpretare come neoplastica come aveva af¬ 
fermato di avere trovato il precedente operatore. 
Prolungai l’incisione dall’ombellico leggermente 
arcuandola fino alla X costa sullascellare ante¬ 
riore. Incisi il retto di destra e gli altri muscoli 
della parete e sollevato il lembo mi trovai di 
fronte ad una massa di aderenze in parte do¬ 
vuta alla pregressa operazione chirurgica, in par¬ 
te al processo pericolecistico. La cistifellea è as¬ 
solutamente sepolta da aderenze che si sezionano 
progressivamente per via ottusa e col tagliente; 
si distacca così l’angolo epatico del colon ed un 
tratto di colon trasverso e di epiploon gastro-co¬ 
lico aderente. Più intime aderenze sono con lo 
stomaco ed il duodeno; l’isolamento di questi or¬ 
gani riesce più laborioso; si riesce così a met¬ 
tere in evidenza il margine epatico e la cistifel¬ 
lea piccola dura friabile, entro la quale si palpa 
un calcolo. Il distacco della cistifellea dal fegato 
si deve compiere col tagliente, ciò che si fa sen¬ 
za emorragia per l’esistenza di pericolecistite e 
per la cirrosi del fegato circostante; il fegato pre¬ 
senta un aspetto diffuso di noce moscata sul re¬ 
stante parenchima. Isolata la cistifellea fin verso 
il collo si determina in vicinanza di questo una 
lacerazione da cui fuoriesce il calcolo e poco li¬ 
quido mucoso tinto in giallo: applicato sopra 
la lacerazione un Klemmer curvo e proseguendo 
con la trazione all’isolamento del collo della cisti¬ 
fellea ed alla liberazione del duodeno, si riesce ad 
introdurre un dito dietro al duodeno, si apprez¬ 
za così un calcolo che con opportune manovre 
si respinge nella cistifellea. Poiché la palpazio¬ 
ne non fa rilevare alcuna altra durezza sia pure 
sospetta di altri calcoli si ritiene opportuno di 
limitare l’intervento alla colecistectomia. Lega¬ 
tura duplice del collo della cistifellea; cauterizza¬ 
zione della mucosa, ulteriore legatura dell’avven* 
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tizia al di sopra. Applicazione di un drenaggio 
alla Mikulicz. Sutura a tre strati della parete 
addominale, la guaina posteriore del retto viene 
avvicinata con tre punti ad U; il muscolo e la 
guaina anteriore con punti staccati semplici in 
catgut. Non si hanno particolari difficoltà nella 
sutura della parete. 

La cistifellea estirpata, che voi qui vedete, è del 
volume di una susina secca, ha una parete spes¬ 
sa circa tre millimetri, friabile. La mucosa ha 
un colorito ed aspetto vellutato rosso-bruno. In 
vicinanza del collo presenta una nicchia ulcerata 
in cui era incuneato il calcolo della cistifellea, 
grosso come un grosso cece, sferoidale. Il calcolo, 
che occludeva il coledoco è piriforme e della gran¬ 
dezza di una piccola oliva, non faccettato. 

Il decorso post-operatorio è stato dei più rego¬ 
lari; dopo pochi giorni le feci non si sono più 
presentate scolorate. L’itterizia nel malato è an¬ 
data progressivamente sparendo. 

Dopo 9 giorni dall’intervento ho rimosso total¬ 
mente il drenaggio ed i punti in'seta e le agra- 
fes della cute. Per pochi giorni successivamente 
si è avuta dal tragitto del drenaggio la fuoriu¬ 
scita di piccola quantità di bile, che poi è spa¬ 
rita totalmente. Attualmente la ferita della brec¬ 
cia corrispondente al drenaggio è ben granuleg- 
giante ed ha bisogno solo di poche altre medi¬ 
cature semplici. 

In questo malato voi vedete oltre l’incisione 
chirurgica da me praticata una cicatrice in rap¬ 
porto al pregresso intervento chirurgico, e che 
è immediatamente sottocostale destra e paral¬ 
lela al decorso delle coste stesse. Essa è lunga 
circa 7 dita trasverse; iniziatasi in prossimità 
del margine laterale del retto di destra si porta 
verso l’ipocondrio. 

Questo caso vi dimostra chiaramente in pri¬ 
mo luogo l’insufficienza della breve incisione 
sottocostale, che non poteva permettere l’am¬ 
pio dominio del coledoco. 

In questo genere di interventi bisogna avere 
tecnica precisa che permetta di superare le dif¬ 
ficoltà dipendenti dalle aderenze periviscerali 
che mascherano il campo : bisogna avere una 
esatta nozione dell’anatomia e dell’anatomia 
patologica che permetta di seguire la via giu¬ 
sta e non di arrivare ad interpretazioni errate. 

Perchè si possa ragionare di convenienza o 
meno della cura chirurgica o medica voi capite 
dunque quale grande importanza abbia il fat¬ 
tore: chirurgo, specialmente in quei casi com¬ 
plessi e complicati, che i medici ci inviano, 
date le difficoltà che spesso si incontrano in 
questi interventi e data la particolare fragilità 
di questi malati : la pronta decisione delle vie 
più opportune da seguire, la sicurezza deri¬ 
vante dall’esperienza e la rapidità di esecuzione 
sono elementi fondamentali. 

Concludendo: la cura medica, pure non po¬ 
tendo avere intenti radicali come la cura chi¬ 
rurgica, ha le sue indicazioni, come la cura 
chirurgica ha le sue. 


Io credo che i calcolosi biliari debbano es¬ 
sere, dal punto di vista delle indicazioni me¬ 
diche o chirurgiche, distinti in 3 gruppi. 

Gruppo /. — Ammalati con diagnosi di cer¬ 
tezza, giovani, magri in buone condizioni ge¬ 
nerali, che hanno provato per un tempo limi¬ 
tato cure mediche riuscite inefficaci, che, se 
sono andati incontro a complicanze (ittero, 
febbre ecc.) queste non sono state lasciate ri¬ 
petere in modo da compromettere lo stato del 
fegato e le condizioni generali. 

Le guarigioni in mani di chirurghi sperimen¬ 
tati sono in questi casi definitive e rapide (im¬ 
portante questo anche per quelli che non pos¬ 
sono seguire lunghi regimi e dispendiosi). La 
mortalità operatoria è minima o nulla. 

Se vengono al chirurgo questi malati quan¬ 
do presentano una riacutizzazione del processo 
morboso con febbre, dolore, vomito, ecc., con¬ 
viene, come si fa per l’appendicite, aspettare 
che si raffreddi il processo e intanto praticare 
cure mediche di attesa per poi eseguire l’in¬ 
tervento a freddo. 

La ricerca 'della leucocitosi nel sangue, che 
come vi ho già detto in altra occasione ha in¬ 
sieme agli altri segni, tanta importanza nello 
stabilire Desistenza, l’intensità e la base di un 
processo appendicolare, non ha la stessa im¬ 
portanza nelle colecistiti. In queste la leucoci¬ 
tosi non è costante; nelle colecistiti calcolose 
ad es. da tifo, la leucocitosi spessissimo manca 
anche se esistono gravi fatti infettivi. Quando 
invece essa è presente ha anche nella calcolosi 
naturalmente il suo valore. 

Gruppo li. — Appartengono a questo gruppo 
la massima parte dei malati, che oggi noi dob¬ 
biamo operare e nei quali generalmente si 
tratta di individui con pericolecistite, calcolosi 
del coledoco, idrope, empiema della cistifellea, 
lesioni epatiche ecc., che soffrono da anni ed 
anni e che si rivolgono al chirurgo perchè le 
coliche hanno assunto caratteri di maggiore 
gravità e frequenza nonostante le lunghe cure 
mediche, perchè è sorta qualcuna delle com¬ 
plicanze, che ho sopra elencalo. La chirurgia 
per questi è l’ultima ratio, l’ultimo rifugio, 
l’ultima speranza. 

In questi malati, si capisce, i risultati chi¬ 
rurgici sono meno buoni e per le maggiori 
difficoltà degli interventi e per le minorate con¬ 
dizioni generali dei malati, specie per 1 insuf- 
ficenza epatica. 

Gruppo III. — Vi è infine un terzo gruppo 
costituito da malati, che non debbono essere 
operati. Essi sono rappresentati da individui 
molto grassi, da individui con gravi tare or¬ 
ganiche (arteriosclerotici, diabetici, bronchiti- 
ci, ecc.), da individui che hanno spiccati ed 
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intensi fenomeni di insuflìcenza epato-rena- 
le ecc., da individui in età avanzata. Per que¬ 
sti malati, che presentano scarsissima resi¬ 
stenza di fronte agli interventi chirurgici, è 
preferibile la cura medica con tutte le sue de- 
ficenze, anche se le condizioni del processo 
colecistico li facessero ascrivere al I gruppo. 

Concludendo dunque bisogna che i medici 
inviino al chirurgo il più presto possibile gli 
ammalati appartenenti al I gruppo, i quali po¬ 
trebbero col minimum di pericolo essere cu¬ 
rati e guariti dalla chirurgia, mentre sono oggi 
invece sottoposti a prolungate cure nel più dei 
casi non solo inutili ma dannose; che non 
sieno mandati al chirurgo, come oggi si fa, 
i malati che rientrano in quelli del II gruppo 
o tantQ peggio fra quelli del III gruppo. 

Bisogna confessare chse oggi il massimo nu¬ 
mero dei malati del I gruppo, che noi oggi 
operiamo con successo, sono quelli che, vista 
l’inutilità delle cure mediche, lasciano il me¬ 
dico per rivolgersi direttamente al chirurgo o 
addirittura si rivolgono per primo non al me¬ 
dico, ma al chirurgo. 

Molto spesso questi non può rifiutare l’opera 
>ua, specie per i malati del II gruppo; ma egli 
deve per la definizione delle responsabilità, per 
1 educazione del medico e del pubblico fare 
bene apparire a priori che la mortalità even¬ 
tuale, il pericolo a cui si espone il malato, che 
si opera a malincuore, non debbono essere 
messi a carico della chirurgia. 

Alcune parole mi sembrano infine necessa¬ 
rie relativamente ad alcune nozioni generali di 
tecnica, che anche il medico deve conoscere. 

Nella chirurgia biliare vanno proscritte le 
incisioni economiche. Se si deve aggredire la 
cistifellea conviene praticare ampie incisioni 
longitudinali transrettali o pararettali eventual¬ 
mente ampliate, se c’è bisogno, durante l’in¬ 
tervento. 

Io da diverso-tempo non seziono mai il retto, 
perchè è sufTìcente il prolungamento inferiore 
della breccia laparotomica dall’arco costale ma¬ 
gari quasi alla bisiliaca. 

Se si deve aggredire il coledoco invece sono 
necessarie le incisioni mediane longitudinali 
ampliate inferiormente o lateralmente con in¬ 
cisioni trasversali, oblique (a bajonetta) ecc., 
aggiunte sul retto. 

Fra le varie incisioni mi sembra preferibile 
quella ultimamente consigliata da Kehr (Bo- 
genschnitt) : incisione xifo-ombelicale, che poi 
si porta arcuandosi fino alla X costa sull’ascel¬ 
lare anteriore. 

Una volta aperto il ventre con una di queste 
incisioni il chirurgo può comportarsi di fronte 
ad una colecistite calcolosa in maniera diversa. 


Alcuni pochi chirurghi praticano la incisio¬ 
ne della parete della cistifellea, lo svuotamento 
dei calcoli e la successiva sutura. Altri consi¬ 
gliano la colecistostomia, altri la colecistecto¬ 
mia. Io sono favorevole a quest'ultima e molti 
di voi avranno certamente visto che quasi sem- 
pre io pratico la colecistectomia. Non mi è mai 
capitato di essere impossibilitato a praticarla 
per difficoltà tecniche. 

La incisione e la sutura della parete della 
cistifellea rappresenterebbe il trattamento ve¬ 
ramente ideale, se i calcoli fossero corpi estra¬ 
nei contenuti in un organo non alterato. 

Le cistifellee, che asportiamo, presentano le 
pareti notevolmente alterate da decubiti, da 
ulcere, da intensi processi infettivi, ecc. 

Gli organi asportati in tal caso sono più che 
inutili dannosi. Non si possono confrontare le 
conseguenze fisiopatologiche sperimentali di 
esportazione di cistifellee sane, con queste ta¬ 
lora gravissimamente alterate. 

La colecistostomia ha anch’essa scarse indi¬ 
cazioni. Generalmente la cistifellea calcolosa è 
retratta, perciò gli stiramenti per la sua fissa, 
zione alla parete addominale, possono essere 
causa dei dolori successivi. Non è raro vedere 
alla stomia residuare una fistola. Tra le pieghe 
della mucosa possono residuare dei piccoli cal¬ 
coli che possono determinare la continuazione 
dei fatti clinici e favorire il mantenimento di 
fatti infettivi. La parete lesa può favorire la 
formazione di nuovi calcoli. Le infezioni, che 
anche dall’esterno possono aggiungersi posso¬ 
no favorire l’insorgenza di processi angiocoli- 
tici ecc. La mortalità che si ha con le coleci- 
stostomie è d’altra parte press’a poco la stessa 
di quella delle colecistectomie. Perciò solo ec¬ 
cezionalmente, di fronte ad impossibilità tecni¬ 
che di praticare la colecistectomia, si può ri¬ 
correre alla stomia. 

È stato obbiettato che con la ectomia noi 
priviamo 1 organismo di un organo importante 
per la composizione e l’emissione della bile. 
Ciò è giusto, ma non bisogna scordarsi che 
quest organo non esplica più la sua funzione 
come normalmente quando è leso e costituisce 
un focolaio di infezione. 

Negli individui colecistectomizzati non si os¬ 
servano generalmente turbe gastro-enteriche. 

Se è nella cistifellea che si formano general¬ 
mente i calcoli, come è certo almeno nella 
grande maggioranza dei casi, noi asportandola 
eliminiamo la possibilità di recidiva. 

Si è obbiettato che, praticando le ectomie il 
moncone del cistico tende a dilatarsi e in esso 
può soffermarsi la bile, riassumendo così esso 
quasi la funzione della cistifellea. Ciò è stato 
sperimentalmente dimostrato e si potrebbe a 
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tutta prima ritenere benefica questa neofun¬ 
zione del moncone del cistico, che verrebbe 
così a sostituire un organo mancante. Se te¬ 
niamo presente però che quasi sempre il ci¬ 
stico non è sano, ma aneli’esso in preda al 
processo infettivo sembra, logica la conclusione 
che nell’intervento conviene asportare quanto 
più è possibile di questo condotto, proprio fino 
nella confluenza epato-cistico-coledoco. 

Finalmente vorrei darvi qualche cenno sulla 
esplorazione, che il chirurgo deve praticare in 
questi interventi sulle grandi vie biliari. 

È un altro punto importantissimo. L’esplo¬ 
razione delle vie biliari deve essere metodica, 
sicura e completa sempre, anche quando clini¬ 
camente e bioscopicamente noi crediamo di 
essere certi che si tratta solamente di una 
calcolosi della cistifellea. Bisogna tutte le volte 
palpare metodicamente, progressivamente le 
vie biliari, seguire il coledoco fino nel duo¬ 
deno con palpazione bimanuale, con il dito 
indice della mano sinistra nel forame di 
Winslow e l’altra mano anteriormente. 

Se l’esame palpa torio lascia qualche dubbio 
è indispensabile assicurarci con punture, con 
incisioni, sondaggi, ecc. 

L’altra obbiezione, che viene fatta alla cura 
chirurgica, oltre al pericolo che espone i ma¬ 
lati, è quella che talora non è radicale. Effet¬ 
tivamente qualche volta nonostante tutte le 
precauzioni e l’esperienza del chirurgo più pro¬ 
vetto può capitare che residuino inestirpati dei 
calcoli nei canali biliari extraepatici. Per im¬ 
pedire questa continuazione di processo è ne¬ 
cessario che chi opera sappia che non è mai 
troppa la meticolosità della esplorazione delle 
vie biliari in ogni caso. 

Altre rare volte può succedere che gli am¬ 
malati dopo l’intervento presentino di nuovo 
fatti dolorosi ipocondriaci. In questi casi si è 
pensato a recidiva del processo cioè alla nuova 
formazione di calcoli, mentre più spesso i fe¬ 
nomeni sono imputabili o alle aderenze spesso 
inevitabili in rapporto all’intervento praticato 
o a calcoli preesistenti residuati come ho già 
detto, nonostante il più accurato esame, o al 
risveglio di processi angiocolitici (quando na¬ 
turalmente oltre il dolore, la febbre e lo stato 
generale depongono per questa eventualità). 

In questi interventi sarebbe opportuno eli¬ 
minare il drenaggio, che facilita la formazione 
di aderenze e, quando questo è possibile, lo 
pratico abitualmente. 

Ma se voi pensate che spessissimo dal letto 
epatico (fossetta cistica), anche avendo suturato 
i margini, facilmente sgorga sangue e bile, sia 
pure in piccola quantità, comprendete come 


un drenaggio ivi applicato conduca all’esterno 
questo materiale, che altrimenti potrebbe dif¬ 
fondersi nella cavità peritoneale con le note 
conseguenze, senza dire poi che un drenaggio 
applicato sul moncone del cistico ci salva¬ 
guarda anche dagli effetti della possibile, se 
pure rara, riapertura del moncone del cistico 
legato. . 

Concludendo: quando la sutura dei margini 
del letto epatico della cistifellea si possa pra¬ 
ticare in modo perfetto sì da garantirci da ogni 
versamento di bile e di sangue, quando du¬ 
rante l’intervento non si è avuto alcuno span¬ 
dimelo di materiale infetto, quando le lega¬ 
ture in massa ed isolate del moncone del ci¬ 
stico e rispettivamente dell’arteria si sono po¬ 
tute praticare in mo^o da darci ogni affida¬ 
mento, è consigliabile chiudere il ventre com¬ 
pletamente senza l’applicazione di alcun dre¬ 
naggio. In questo modo riduciamo al mini¬ 
mum le aderenze postoperatorie e quindi le 
loro eventuali conseguenze. Se invece di que¬ 
ste condizioni non siamo sicuri, conviene ap¬ 
plicare un piccolo drenaggio in garza, che rap¬ 
presenta una via di sicurezza in molti casi di 
grandissimo valore. 

Intendiamoci, si tratta il più delle volte di 
applicare un piccolo drenaggio e non un sacco 
alla Mikulicz ad es. che naturalmente aumen¬ 
terebbe le successive aderenze. Per evitare le 
aderenze conviene anche naturalmente perito- 
neizzare con accuratezzza tutte le eventuali su- 
perfici speritoneizzate. 

Nè per l’applicazione del piccolo drenaggio 
di garza si hanno secondariamente fatti di in- 
sufficenza comunque parziale o totale delle ci¬ 
catrici laparotomiche (eventrazioni ecc.) perchè 
ripeto nei casi comuni una sola garza è suffi- 
cente per drenare, per costituire una valvola di 
sicurezza ed offrire una prudente precauzione 
per la vita dei malati. 

Mi pare così di avervi schematicamente trat¬ 
tata la controversa questione della cura della 
calcolosi biliare e delle sue conseguenze. 

La conclusione più importante di quanto vi 
ho detto è che, se il medico pratico vuole avere 
dalla chirurgia quel rendimento che essa in 
molti casi può effettivamente dare, è necessa¬ 
rio che si rivolga al chirurgo sperimentato, a 
tempo giusto, conoscendone le indicazioni ope¬ 
ratorie e le controindicazioni e non conside¬ 
rando, come generalmente succede purtroppo 
ancora oggidì, l’intervento come rimedio in 
extremis , salvo poi a rimproverare alla chirur¬ 
gia i cattivi risultati, che egli stesso ha voluto- 
e preparato. 
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NOTE PREVENTIVE. 

Istituto d Igiene della R. Univ. di Padova 
diretto dal Prof. Oddo Casagrandi. 

Sopra una nuova proprietà delle acque pota¬ 
bili: la proprietà batterio-bioattivatrice. 

Nota preventiva del dott. Giulio Denes. 

Pei pioprietà attivatrice delle acque noi in¬ 
tendiamo l’opposta a quella litica. 

Menti e moltissimi AA. nelle loro ricerche 
sulla proprietà litica delle acque hanno avuto 
un esito negativo, nessuno aveva notato, che 
mancando il fenomeno della lisi, si sarebbe 
potuto ricercare la proprietà attivatrice. 

Dalle prime ricerche di D’Herelle sulla pro¬ 
prietà litica dei filtrati, una larghissima schie¬ 
ra di studiosi, ha ricercato questo fenomeno 
ed è riuscita a riprodurlo con variatissimi li¬ 
quidi organici, con le acque le più diverse. 
Fiumi e mari, lagune e canali sono stati esplo¬ 
rati ed esaminati per il loro potere litico. 

Mentre questo potere batteriolitico è stato 
trovato per molte acque e verso molti germi 
(principalmente B. Shiga, gruppo tifo-coli) sol¬ 
tanto negli ultimissimi tempi si accenna alla 
circostanza, che in molti casi può mancare il 
fenomeno di D’Herelle e si è cercato di spie¬ 
gare questa mancanza con la ipotesi, che il 
fenomeno ce, ma è di durata breve ed inten¬ 
sità così debole, * che sfugge alla nostra osser¬ 
vazione. 

Seguendo la tecnica nota per la ricerca del 
potere litico delle acque potabili e special- 
mente verso il Bact. Coli, abbiamo potuto no¬ 
tare in alcuni casi l’assenza completa del fe¬ 
nomeno di Twòrt-D’Herelle tanto nella brodo- 
cultura del bacterium coli, quanto sulle pia¬ 
stre di agar. 

Questa mancanza del potere litico ci indus¬ 
se di cercare la proprietà attivatrice, anche 
per spiegare l’apparente contraddizione: l’ac¬ 
qua ora presentava una lieve proprietà litica, 
ora ne era completamente sprovvista di questo 
potere. 

Per dimostrare « la proprietà attivatrice » 
abbiamo impiegato una tecnica molto sem¬ 
plice e dimostrativa. 

Abbiamo potuto riprodurre sperimental¬ 
mente il fenomeno di D’Herelle sulle piastre 
di agar, con le colonie del Bact. Coli, tanto 
del tipo « bombe » quanto del tipo « pian ». 

Le colonie normali del Bact. Coli, si pre¬ 
sentano, quando siano bene isolate, coniche, 
con un lieve infossamento centrale, .infossa¬ 
mento che si accentua dopo le prime 24 h. 


Dividendo le due parti costituenti la colonia 
batterica tipica e seminando separatamente le 
parti prelevate prima in brodo e poi dal brodo 
sulle piastre di agar: si ottengono i due tipi 
« B » e « P » delle colonie. Quelle del tipo 
« B » (bombe) coniche, dai germi prelevati dal 
centro e colonie del tipo « P » (pian, piatte) 
allargate, con quelli della periferia. Seminan¬ 
do del brodo contenente i germi delle colonie 
divise, le colonie che si sviluppano sulla pia¬ 
stra di agar o sull’agar.inclinato, si presentano 
separate tra di loro da larghe chiazze di chia¬ 
rificazione. L’agar presenta cioè spiccatamen¬ 
te il fenomeno di D’Herelle. 

Bordet (C. R. Soc. de Biol., 87, 1922) consi¬ 
dera l’apparizione delle colonie del tipo « P » 
come conseguenza del principio litico, che 
elimina il tipo « B ». Gratia ( ibidem , 89, 1923) 
ha dimostrato invece l’esistenza di un princi¬ 
pio litico, che agisce principalmente sul 
tipo « P ». 

Nelle nostre esperienze con la descritta te¬ 
cnica, tanto il tipo « B », quanto il tipo « P » 
presentava il fenomeno di D’Herelle. 

Noi con l’aiuto di questo fenomeno di D’He- 
ielle artefatto abbiamo potuto dimostrare la 
piopiieta attivatrice — e vogliamo aggiunge¬ 
re subito attività periodica — di alcune acque 
potabili. 

Aggiungendo una minima quantità del fil¬ 
trato d’acqua — che presentava la proprietà 
attivatrice — alla coltura in brodo del Bact. 
Coli, che aveva dato il fenomeno di D’Herelle 
artefatto — noi possiamo notare, che la pa¬ 
tina colturale suH’agar diventa rigogliosa, 
uniforme, le colonie sono avvicinate e non si 
notano più le chiazze di chiarificazione. Non 
si è avuto un aumento di sviluppo del tipo 
« P » a scapito della forma « B » per il fatto, 
che questo risveglio prodigioso dell’attività 
del germe si ottiene per una e l’altra forma. 
Cessa il fenomeno di D’Herelle tanto per la 
forma « P » quanto per il tipo « B ». È inne¬ 
gabile che più del tipo « B » sono le colonie 

« P » che più risentono questa azione attiva¬ 
trice. 

Abbiamo controllato il nostro esperimento 
con acque, che presentavano potere litico verso 
il Bact. Coli, ed in questo caso si ha la per¬ 
sistenza del fenomeno di D’Herelle, persistono 
le aree di chiarificazione e non si ottiene co¬ 
munque l’estendersi uniforme della patina col¬ 
turale. 

Ora noi dobbiamo modificare le nostre ve¬ 
dute sulla proprietà litica delle acque perchè, 
come risulta dalle nostre esperienze, noi non 
ci troviamo di fronte a germi resistenti al- 
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l'azione litica, ma si direbbe preparati a su¬ 
birla. È evidente che qualora questa proprietà 
litica dovesse mancare in una acqua, che 
prima l’aveva presentata, la nostra attenzione 
dovrebbe- rivolgersi verso la proprietà attiva- 
trice. 

Non è certo possibile stabilire con una sola 
esperienza, che l’acqua possegga proprietà li¬ 
tiche costanti verso un dato germe. Ma fin 
da questo momento dobbiamo affermare, che 
mentre le acque presentano periodicamente 
uno spiccato potere litico, in altri periodi la 
stessa acqua acquista una vera proprietà at- 
tivatrice verso lo stesso germe. Questa pro¬ 
prietà attivatrice noi la possiamo dimostrare 
anche sperimentalmente con il nostro metodo. 

Ripetiamo, che le due proprietà non sono 
costanti e mentre il potere litico delle acque 
è stato studiato da numerosi AA. che hanno 
potuto dimostrarlo per numerose acque e con 
la tecnica ormai notissima, non è stata finora 
presa in considerazione la proprietà attivatrice 
delle acque. 

Ora che sappiamo Resistenza di tale attività, 
qualora non otteniamo la lisi con il filtrato 
delle acque verso il germe, che prima veniva 
Usata da quella acqua la nostra attenzione 
dovrà rivolgersi verso la proprietà attivatrice. 

Padova, 19 gennaio 1929-VII. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale S. Spirito - Sala Lancisi - Roma. 

Primario: P’rof. N. Sforza. 

L’anuria isterica. 

Dott. Alfredo Ricci, aiuto. 

L’isterismo è una delle malattie più polimor¬ 
fe, più bizzarre. Nei suoi parossismi osservia¬ 
mo le paralisi (afasie, monoplegie, emiplegie, 
paraplegie), disturbi degli organi di senso (ano- 
smia, ambi iopia, amaurosi), coliche epatiche, 
appendicite ecc. 

Credo utile riferire un caso di anuria iste¬ 
rica in un giovane, non essendo essa molto 
frequente. 

Raffaele D., di anni 21, manovale. 

Non bevitore, modico fumatore, nega lues e 
malattie veneree. Ereditarietà negativa: padre 
morto per un tumore maligno; madre e fra¬ 
telli viventi e sani. Nessuna malattia di carattere. 

Cinque giorni fa di sera, dopo il lavoro, av¬ 
verti un malessere generale, senso di stanchezza 
e cefalea: il giorno seguente prese un purgante; 
dal pomeriggio non ha più orinato, nè avverte 
stimolo alla minzione. 


E. 0. Costituzione scheletrica regolare. Stato 
di nutrizione buono. Lingua umida, un po’ pa- 
tinosa. Polso ritmico, di giusta frequenza, con 
pressione alquanto aumentata. Pupille uguali, 
reagenti alla luce. Apiretico. Sensorio integro. 
Non edemi. 

Polmoni: nulla. 

Cuore nei limiti fisiologici, toni netti. 

Milza e fagato nei limiti normali. 

Sistema nervoso: motilità degli arti e del tron- 
. co, attiva e passiva normale; deambulazione nor¬ 
male; non tremori; non paralisi o paresi degli 
arti o dei nervi cranici. Oculomozione normale. 

Riflessi iridei alla luce e all’accomodazione nor¬ 
mali: un po’ vivaci i rotulei. Riflesso faringeo e 
corneale assente. 

Sensibilità: anestesia sulla coscia destra nella 
regione anteriore e alla regione dorsale della 
mano destra dal lato ulnare e sull’avambraccio 
dello stesso lato a striscia fino al gomito. Tra¬ 
figgendo con un ago la cute e il sottocutaneo in 
queste zone anestesiche il paziente non avverte 
alcun dolore. 

Senso muscolare normale. Non atassia. 

La vescica urinaria appare vuota col cateteri¬ 
smo. Si tenta provocare la diuresi con bagni a 
vapore, ma inutilmente. 

Il paziente dice di sentirsi bene, pur non uri¬ 
nando da quattro giorni. Per assicurarci che ve¬ 
ramente non orinava, avvolgemmo l’asta con 
garza tenuta da striscie embricate di cerotto, con¬ 
trosegnate con parole scritte con inchiostro. 

All’ottavo giorno di anuria completa la pres¬ 
sione massima arteriosa, misurata col Riva-Rocci, 
è di 160 mm. Hg. 

L’azotemia 5 per mille. La cloruremia il 9 per 
mille. Il paziente ebbe in questo giorno una lieve 
epistassi. 

Il nono giorno di anuria orinò cc. 50 di orina 
con i seguenti caratteri : Peso specifico a 150° : 
1008; Urea 11,25 per mille; Albumina: tracce. 
L’esame del sedimento faceva notare: numerosi 
leucociti, non cilindri, non emazie. 

Il 10° giorno vomitò due volte ed emise cc. 100 
• di orina con le stesse qualità di quella del giorno 
precedente. 

L’ll° giorno la diuresi fu di cc. 500 con peso 
specifico 1008. 

Nel 12° giorno orinò 2200 cc. con peso specifico 
di 1011; seguirono dodici giorni di poliuria e con 
peso specifico basso nei primi giorni, ma che 
andò aumentando. Quindi la diuresi tornò nor¬ 
male. Il paziente si trattenne in Ospedale ancora 
sette, otto giorni e quindi uscì. Le orine erano 
divenute normali per quantità e qualità e la 
pressione del sangue era di 120 mm. Hg. 

Sulla natura isterica dell’anuria non poteva 
cader dubbio : non cause renali mancando 
qualsiasi alterazione a carico del rene. Fra le 
cause extrarenali, non la calcolosi e quindi 
sospensione in via riflessa della funzione del¬ 
l’altro rene, mancando l’anamnesi e poi la 
durata dell’anuria riflessa non è di così lungo 
tempo, nè così completa. Non tumori della 
vescica, della prostata con ostruzione dei due 
ureteri mancando l’anamnesi e la sintomato¬ 
logia. 
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Sulla patogenesi dell’anuria isterica si è 
molto discusso : si è attribuito ad uno spasmo 
dell uretra e però la vescica dovrebbe essere 
piena e si dovrebbe incontrare una resistenza 
al passaggio della sonda nell’uretra che inve¬ 
ce, se non esistono altre cause di altra natura 
(restringimento), si lascia traversare da una 
soncte molle, come nel nostro malato. 

Si è pensato allo spasmo degli ureteri; ma 
nei reni, i quali continuano a secernere orina, 
si dovrebbe stabilire l’idronefrosi acuta ben ri- 
levabile alla palpazione dei reni, con disturbi 
subbiettivi dolorifici per la distensione della 
capsula: il che manca totalmente. 

I reni vengono innervati dal vago e dallo 
splancnico mediante i rami comunicanti bian¬ 
chi di D 6 -L 2 e specie D 10 -D 12 ; entrano nel rene 
coi \asi’e formano attorno ai glomeruli e tu- 
boli delle reti fitte penetrando anche nelle ca¬ 
psule glomerulari, e nelle cellule epiteliali. 
Esistono nervi a funzione secretoria? 

Come Pawlow ha dimostrato la secrezione 
psichica di succo gastrico mostrando la carne 
ad un cane affamato, così Bectherew ha di¬ 
mostrato la diuresi psichica : ha posto un cane 
a digiuno di acqua e gli ha applicato una 
sonda ureterale a permanenza; dopo avergli 
mostrato 1 acqua, ha notato un aumento della 
diuresi. Il vago secondo alcuni sarebbe il ner¬ 
vo che favorirebbe la secrezione renale. 

Un’inibizione riflessa spiegherebbe l’arresto 
della secrezione dell’orma. 

Secondo alcuni però l’azione riflessa sul 
rene si provocherebbe non per via nervosa, ma 
per via chimica : un eccitazione dello splancni¬ 
co provocherebbe un’inondazione di adrenali¬ 
na e quindi spasmo dei vasi renali e anuria : 
leazione perciò' vasomotoria e non secretoria. 

Una prova ancora dell’origine puramente 
renale dell’anuria isterica è data dal modo con 
cui si è ristabilita la diuresi normale : prima 
isostenuria e oliguria, poi ipostenuria e poliu- 
ria e quindi diuresi normale : nelle anurie 
extrarenali si ha subito emissione abbondante 
di orina : la ripresa della funzione renale è 
tumultuaria non appena viene rimossa la cau¬ 
sa che provoca l’anuria. 

Durante il periodo anurico nel nostro malato 
abbiamo osservato azotemia elevata (5 %o) e 
cloruremia egualmente alta (9 %o ) e iperpiesi. 

Il rene ha funzione d’indole vitale: è l’or¬ 
gano principale di escrezione del corpo : quan¬ 
do è insufficiente, se può evitarsi la ritenzione 
nel sangue di acqua e di cloruro di sodio ri¬ 
ducendone l’introduzione, non può impedirsi 
1 accumulo dei prodotti del ricambio endogeno 
dell albumina, neppure sopprimendone l’intro¬ 


duzione coi cibi, nè riducendo l’introduzione 

anche degli idrati di carbonio e dei grassi. 

Così nel nostro infermo, messo a dieta lattea, 

1 azotemia è salita all’ottavo giorno di anuria 
al 5 %o. 

La funzione dei reni di importanza vitale 
consiste appunto nella escrezione dei prodotti 
di scomposizione dell’albumina: se falla l’e¬ 
screzione dell azoto, il malato muore. 

L anuria ha uno stadio senza sintomi, di 
uremia latente che dura parecchi giorni; ma 
in genere verso il nono giorno, segue un sè- 
condo stadio in cui compaiono i sintomi del- 
1 intossicazione urinosa, che ogni giorno si 
aggravano: nel nostro infermo l’anuria è du¬ 
rata nove giorni senza che presentasse alcun 
segno di urotossicosi. 

L indubbio che la sindrome dell uremia 
vera è causata dalla ritenzione delle scorie del¬ 
l’albumina e però non c’è parallelo fra il grado 
di ritenzione dell’urea e la gravità dei sintomi 
uremici : nei casi acuti di ritenzione di urea i 
sintomi uremici compaiono solo quando la ri¬ 
tenzione ha raggiunto gradi molto alti, non 
così invece nei casi cronici. Ciò perchè altre 
alterazioni giuocano per l’esplosione della sin¬ 
drome: i disturbi del circolo generale, l’in¬ 
fluenza che il fegato ha sulla tolleranza di 
urea, 1 accumulo di ammoniaca nei liquidi or¬ 
ganici, il disseccamento dei tessuti sotto l’a¬ 
zione disidratante dell’urea. 

Nel caso clinico riportato si è osservato au¬ 
mento della pressione sanguigna : tale iperpie¬ 
si che si è istituita acutamente dipende dallo 
stimolo dello splancnico, consecutivo efflusso 
di sangue dai vasi dell’addome e aumento del 
versamento nel sangue di adrenalina il che 
rende duratura l’iperpiesi. Però, mentre lo 
stimolo dello splancnico nella glomerulo ne¬ 
frite diffusa, nella sclerosi renale dipende dalle 
alterazioni delle arteriole renali, qui dipende 
dalla ritenzione delle sostanze azotate tossiche 
ad azione pressoria simile a quella dell’adre¬ 
nalina come tutte le iperpiesi delle insufficien¬ 
ze renali. 

Un altra considerazione di fisiologia renale, 
sorge dall’assenza di edemi. Come vi è riten¬ 
zione di azoto, così si è notata ritenzione di 
cloruro di sodio che ha raggiunto quasi l’un 
per cento. 

Widal ha sostenuto che la ritenzione del 
cloruro di sodio è la causa degli edemi : nel 
caso nostro gli edemi mancavano. Tali riten¬ 
zioni secche abbattono completamente la teo¬ 
ria di Widal. I/idrope dipende da un fattore 
extrarenale che a sua volta dipende dalla le¬ 
sione renale ma non dal disturbo della sua 
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funzione: nella nefrosi acuta della quale 
l’edema è il sintonia cardinale, la funzione re¬ 
nale si conserva buona, come lo dimostra la 
percentuale normale dell’N. nel sangue o di 
poco aumentata. Il fattore extrarenale consiste 
in una lesione degli endoteli dei capillari san¬ 
guigni e linfatici (proreni) divenuti più per¬ 
meabili e meno capaci di riassorbire. 

Le lesioni vascolari hanno cause diverse se¬ 
condo che si tratti di lesioni renali a tipo de¬ 
generai ivo (azione delle nefroblaptine) o di le¬ 
sioni renali con disturbi di circolo come le 
glomerulonefriti diffuse con iperpiesi (altera¬ 
zione della respirazione interna). 

Il cloruro di sodio ha importanza per la 
formazione degli edemi solo in quanto accen¬ 
tua la permeabilità delle pareti capillari, quan¬ 
do però sono già lese e di più giunto negli 
spazi intercellulari lega grande quantità di 
acqua che (ristagna nelle maglie dei tessuti a 
causa del disturbato riassorbimento. 

In tutte le insufficienze renali assolute è 
constatabile l’aumento del cloruro di sodio: 
nelle insufficienze relative, anche quando 1 ’a- 
zotemia si innalza a delle cifre elevate, la clo- 
ruremia resta normale, in quanto che il san¬ 
gue riesce a sbarazzarsi dei cloruri, ma non 
dell’urea: in una malata la cui azotemia era 
di 4,60 %o ho riscontrato una cloruremia di 
5,20 %o. 

Secondo L. Blum il cloruro di sodio viene 
trasformato in cloridrato di proteina, combi¬ 
nazione del cloruro di sodio colle proteine e 
trattenuto nei muscoli, globuli rossi e cervello. 
In casi di insufficienze renali ha trovato che 
il tasso di cloro che normalmente è di 1,50 
per mille nei globuli rossi e di 1,30 %o nei 
muscoli, saliva al 2 %. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI RESPIRATORI. 

La sintomatologia dell’embolia dell’arte¬ 
ria polmonare. 

(M. Ljungdahl. Deut. Arch. f. Kivi. Med., 
n. 5-6. 1928). 

Abbastanza frequente in Clinica si possono os¬ 
servare casi di processi acuti polmonari, che per 
i loro caratteri si differenziano dal quadro (tipico 
della polmonite genuina, ma che tuttavia si eti¬ 
chettano come tali in mancanza di una diagnosi 
più precisa. 

Solamente quando, dopo qualche tempo, si ve¬ 
rificano i caratteri tipici di una trombosi, ad es. 
quello della femorale, allora si conclude ohe l’af¬ 
fezione venosa fu il fatto primario e i sintomi 
•polmonari la conseguenza 'di un’embolia proce¬ 
dente dal territorio venoso infermo. 

La mancanza quindi di sintomi imponenti ò 
forse la causa per cui molte embolie della pol¬ 
monare passano inosservate, mentre senza dubbio 
non è il quadro dell’attacco embolico che occorre' 
aspettare per la diagnosi, ma lo studio del de¬ 
corso generale e del significato 'dell’embolia nei 
quadro clinico del paziente. 

L’A., a questo proposito, riferisce un caso molto 
istruttivo di una donna di 28 anni che in piena 
salute avvertì improvvisamente forte dolore al- 
l’emitorace sinistro. Al 'quarto giorno il dolore 
divenne insopportabile, comparve dispnea e lieve 
elevazione della temperatura. Dopo una settima¬ 
na, si potè mettere in evidenza un piccolo essu¬ 
dato ed ama probabile infiltrazione alla base del 
polmone sinistro. Al 29° giorno, con lo stesso 
quadro subiettivo, si riscontrarono alterazioni 
analoghe nel polmone destro, e qualche giorno 
dopo si ebbe un brusco accesso di palpitazioni e 
vertigini, con comparsa di espettorato sanguigno. 
Da allora l’inferma man mano si riebbe, ma due 
mesi dopo, nuova comparsa di dolori al lato si¬ 
nistro, dispnea e il giorno seguente espettorato 
sanguigno. 

Causa del primo accesso fu ritenuto un processo 
tubercolare acuto, ma la seconda accentuazione 
fece sospettare resistenza di un’affezione embo¬ 
lia e il terzo attacco confermò la diagnosi. 

Riguardo alla sintomatologia dell'occlusione em- 
bolica di un’arteria polmonare, Eichhorst distin¬ 
gue 'quattro tipi : nel primo tipo si tratta di un 
gran numero di embolie che per non dare alcun 
sintomo manifesto, passano inosservate; nel se¬ 
condo si possono comprendere quelle che danno 
solamente espettorato sanguigno; nel terzo si riu¬ 
niscono tutte quelle che danno luogo ad altera- 
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zioni locali nel ,polmone per cui è possibile dia¬ 
gnosticare in vita la sede dell’embolia polmonare 
e finalmente vi .sono -casi nei quali l’embolia 
occlude bruscamente un ramo principale e pro¬ 
duce una morte rapida per asfissia. 

E raro, come Ila fatto notare Bingold, olle nelle 
piccole embolie e non mortali siano riuniti nello 
stesso caso tutti i sintomi che si danno come 
tipici, quali l’emottisi, la dispnea, il dolore pun¬ 
torio ecc. La frequenza di ognuno dei sintomi 
subiettivi delie piccole embolie e non mortali è 
stata studiata da Moller su un materiale di 42 casi 
Di essi in 9 .si aveva dispnea, in 3 sensazione di 
angustia, in 2 polso piccolo, in 11 dolore puntorio 
e in 8 espettorato emorragico. Come si vede dun¬ 
que i caratteri sono gli stessi di quelli delle gran, 
di embolie, solamente si differenziano da questi 
per rinjensifà. 

I sintomi subiettivi possono dividersi in quelli 
da occlusione diretta e brusca che possono con¬ 
siderarsi realmente come sintomi di shock e in 
sintomi che ajjpaiono come conseguenza di un 
disturbo circolatorio o di una infiammazione. 

Tra i sintomi obiettivi è specialmente interes¬ 
sante il comportamento della temperatura prima 
e durante l’accesso embolico. Lennauder ha tro¬ 
vato che le trombosi venose postoperatorie, che 
generalmente risiedono nelle estremità inferiori, 
quasi sempre sono accompagnate da febbre, e 
•Michaelis considera una temperatura subfebbrile 
dopo nn parto o un intervento chirurgico, come 
•un indice precursore di un’embolia. L’accesso poi 
è generalmente accompagnato da elevazione della 
temperatura che può raggiungere anche i 40 °; la 
elevazione termica però non è proporzionale al 
sintomi obiettivi o radiologici. Nel periodo inter- 
acoessionale 'è possibile anche osservare una fe- 
brieola di vari giorni di durata, che può attri¬ 
buirsi all’attività dell’affezione venosa primitiva 
o ad embolie che decorrono asintomatiche. 

L’A. non ha mai osservato il fenomeno descritto 
da Mahler e cioè l’aumento a scaglioni della fre¬ 
quenza del polso, pur essendo la temperatura nor¬ 
male, mentre egli è d’accordo con Eichhorst nel- 
l’attribuire grande significato ad un focolaio cir¬ 
coscritto di rantoli crepitanti : frequentemente ap¬ 
paiono come unico sintonia, o per lo meno sono 
i primi ad essere avvertiti. Rara è l’ottusità con 
respiro bronchiale, che in questi casi si accom¬ 
pagnano sempre a dolori; l’ottusità, quando esi¬ 
ste, è molto intensa tanto da far spesso pensare 
ad un versamento, e ciò è facilmente comprovato 
dalla puntura esplorativa o dall’indagine radio¬ 
logica. Il liquido a volte può essere emorragico, 
generalmente è sieroso. 

Tutti questi sintomi subiettivi e obiettivi, com¬ 


binandosi in vario modo, possono costituire qua¬ 
dri clinici multiformi, i quali spesso fanno disco¬ 
noscere l’affezione o per lo meno rendono diffi¬ 
cile la diagnosi. 

•La diagnosi differenziale va fatta sopratutto con 
la polmonite, e con l a pleurite. 

-Nella polmonite anzitutto è differente l’aspetto 
dell’infermo : la faccia è arrossata, ha dispnea 
con brevi escursioni respiratorie, è agitata, il 
sensorio non è completamente integro. Nell’embo¬ 
lia il malato è pallido, in preda a profonda an¬ 
gustia, il sensorio è integro, le escursioni respi¬ 
ratone sono più lente, la tosse è meno intensa 
o può anche mancare. 

Il reperto obiettivo del torace non sempre può 
far fare la diagnosi. Tuttavia nell’embolia l’ottu¬ 
sità è più forte che nella polmonite ed anche la 
respirazione bronchiale è più accentuata che in 
un versamento pleurico della stessa grandezza, 
ma sopratutto occorre tener presente che nell’em¬ 
bolia, di tanto in tanto, nello stesso polmone o 

nell opposto, si ripete la medesima successione 
dei sintomi. 

Altro fatto da tener presente è che l’incursione 
di un embolo in un’arteria polmonare non sempre 
si presenta con l’attacco, e 1 sintomi possono 
comparire in seguito, in modo che il quadro cli¬ 
nico viene ad essere completo nei giorni suc¬ 
cessivi. a. Pozzi. 

Le complicazioni polmonari post-operatorie 
secondo i recenti lavori americani, e con¬ 
tributo alla patogenesi del collasso mas¬ 
sivo post-operatorio del polmone. 

(René Fontaine. Lyon Chirurgical, fase. I, vo¬ 
lume XXV, 1928). 

L’A. che grazie alla Fondazione Rockefeller ha 
potuto stare per vario tempo a contatto con i chi- 
rurgi Americani, espone in questo lungo articolo 
le conclusioni alle quali sono giunti in America 
sulla questione delle complicanze polmonari post¬ 
operatorie. 

Molti dati di questo articolo sono già da qual¬ 
che tempo conosciuti e si riportano specialmente 
ai lavori di Cutter e Hunt, Auten e Morton, Kellog 
Speed, Hedhlom, Bradford, Gwyn, ecc. ecc. 

Dall’insieme di molte statistiche americane l’A. 
può concludere come il 2-4% di tutti gli operati 
siano colpiti da complicanze polmonari e che di 
questi uno su 200 o 300 venga a morte per la com¬ 
plicanza stessa; va da sè che sono esposti mag¬ 
giormente gli operati di laparotomia, specie se 
l’intervento è portato sullo stomaco. 

Un fatto importante bene messo in evidenza è 
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che su 63 infermi colpiti da complicanze post¬ 
operatorie, soltanto di 31 è stata fatta una dia¬ 
gnosi che può quadrare con una netta imagine 
clinica, gli altri 32 mal definiti diagnosticamente 
sono da Cutler raggruppati sotto il nome d’in¬ 
farti polmonari, in altre parole, più della metà 
delle complicanze polmonari post-operatorie non 
corrispondono alle abituali affezioni polmonari. 

Da questo gruppo eterogeneo, mal definito, i 
chirurgi Americani hanno cercato di individuare 
una forma assai poco conosciuta in Francia, il 
collasso massivo polmonare post-operatorio. 

Questa nuova sindrome non sembra molto rara, 
Pasteur, su 2000 operazioni ha 65 (3,15 %) compli¬ 
canze polmonari e di queste 16 casi di collasso 
pari al 0,8%, Scrimger porta questa cifra all’l,3%. 

L’inizio è di regola 24-40 ore dopo l’intervento; 
il polmone destro più frequentemente colpito, la 
lesione può essere a carico di tutto il polmone o 
localizzata ad un sol lobo (spesso l’inferiore). 

Bisogna distinguere 3 forme di collasso: forma 
fulminante, latente, di media intensità. 

I primi segni clinici sono dati da aumento del 
polso, della temperatura, e degli atti respiratori, 
un dolore vivissimo intratoracico spesso localiz¬ 
zato alla regione xifoidea, può essere presente ed 
accompagnato da tosse secca. 

L’espettorato è di regola mucoso o muco-puru¬ 
lento, qualche volta rossastro. La ispezione mo¬ 
strerà che il lato colpito non respira, e che questa 
immobilità contrasta con ^escursione più grande 
del bordo costale della parte malata nei confronti 
di quella sana, la percussione metterà in eviden¬ 
za una zona diretta e vasta zona di ipofonesi, 
l’ascoltazione farà constatare un completo silen¬ 
zio respiratorio. 

Fin qui nulla di caratteristico, ma nel collasso 
si viene ad aggiungere un sintomo particolare 
che è patognomonico e cioè lo spostamento del 
cuore dal lato colpito. 

I segni radiologici non faranno che confermare 
la immobilità dell’emitorace, lo spostamento del 
cuore, la zona di ombra, ecc. L’evoluzione clinica 
è caratterizzata da un aumento dell’atelectasia 
nelle prime ore che poscia diminuisce gradata- 
mente: la durata dell’affezione oscilla fra 10 e 
17 giorni risolvendosi quasi sempre per lisi, in 
rari casi per crisi. La mortalità si aggira su l’8 %. 

Dal 1914 due grandi teorie si disputano il cam¬ 
po sulla spiegazione del collasso massivo: la teo¬ 
ria meccanica e quella nervosa. 

La prima ammette che l’aria chiusa nei pol¬ 
moni per la chiusura meccanica dei bronchi ven¬ 
ga riassorbita dal sangue oppure, che il tampone 
otturatore venga a formare una specie di valvola 
che dato il diverso calibro, impedirebbe all’aria 
di entrare mentre permetterebbe la fuoriuscita di 
questa. 


La seconda attribuirebbe il collasso ad una pa¬ 
ralisi dei muscoli respiratori e del diaframma. 

Nessuna delle due è ancora in grado di spie¬ 
gare la sindrome, però gli studi sperimentali ten¬ 
dono a diminuire sempre di più la importanza 
della prima portando nuovi contributi alia teoria 
nervosa. 

Si pensa quindi che il meccanismo nervoso 
possa intervenire sia direttamente sia indiretta¬ 
mente; e nel caso che l’eccitazione diretta delle 
fibre-nervose fosse responsabile del collasso mas¬ 
sivo si è indotti a credere che si debba trattare 
di un broneospasmo, o di modificazioni vasomo¬ 
torie reflesse. 

Nessun dato di fatto preciso può oggi ancora 
autorizzare ad accettare alcuna delle ipotesi 
emesse. 

L’A. giunto a questo punto riporta un caso di 
collasso da lui osservato, e continua il suo arti¬ 
colo parlando di un’altra forma di complicanza 
post-operatoria poco studiata: l’aScesso pol¬ 
monare. 

Anche questa è una complicanza più frequente 
di quanto si creda comunemente, poiché su 1908 
casi di ascesso polmonare riportati da Scheneter 
e Weidlein ben 515 (29,61 %) erano post-operatori. 

Secondo Cutler l’ascesso polmonare post-opera¬ 
torio è d’origine embolica e dovuto ad una em¬ 
bolia settica partita dal campo operatorio; suf¬ 
fraga questa affermazione una lunga teoria di 
esperienze la cui tecnica è riportata estesamente 
dall’A. 

Due sono le forme di ascesso polmonare post¬ 
operatorio : acuta e cronica; il trattamento di 
queste due forme è vario. 

Nell’ascesso acuto: attesa, fìntanto che non vi 
è aggravamento continuo, fra gli interventi: bron¬ 
coscopia, pneumotorace artificiale, toracotomia 
con drenaggio dell’ascesso. 

Negli ascessi cronici: metodi indiretti: bronco¬ 
scopia, frenicectomia, toracoplastiea extrapleuri¬ 
ca; metodi diretti: lobeetomia in un tempo, lo- 
bectomia in due tempi, pneumectomia col cau¬ 
terio. 

Filippa. 

Le embolie polmonari 
dopo operazioni chirurgiche. 

('TEMPSKY. Bruns Beit., ]Bd. 144, H. 2, 1928). 

In questi ultimi anni si è avuto un aumento e 
specialmente negli anni 1925 e 1926. 

L’A. ha raccolto i casi osservati nella Clinica 
di Breslavia diretta da Kùttner comprendendovi 
quelli bene accertati e in relazione con le tre 
affezioni che più frequentemente si incontrano 
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nella pratica chirurgica, carcinoma dello stomaco, 
del retto e appendicite. 

In 1458 laparatomie per cancro dello stomaco 

hanno osservato 3,8 % di tromboembolie con morte 

per embolia polmonare nel 0,8 %. Rispetto al tipo 

di operazione quella più grave, la resezione, ha 

dato il numero maggiore e l’esplorazione il mi¬ 
nore. 

(La morte per embolia avvenne in media al 9' 
giorno e al più tardi al 21°. Il sesso maschile f<u 
colpito in maniera quasi doppia. 

Trombosi delle estremità inferiori che andarono 
in guarigione se ne ebbero nell’l % di operazioni 
per cancro dello stomaco. Non si è trovata diffe¬ 
renza come ammettono altri fra la gamba destra 
e la sinistra. In 25 % si trovò 'all’autopsia trom¬ 
bosi delle, vene del bacino, in uno fu trovata una 
trombosi della vena ipogastrica sinistra ed in un 
altro della vena iliaca destra. 

Su 506 operazioni per carcinoma del retto si 
sono verificate 5,3 % tromboembolie con 3,3 % di 
morti con embolia polmonare. 

Il maggior numero appartiene alle amputazioni 
e resezioni rettali col metodo sacrale: nei casi 
operati col metodo combinato non si ebbe alcuna 
morte per embolia polmonare. 

Su 1767 laparatomie per appendicite hanno os¬ 
servato IT,6 % di tromboembolie con 0,2 % di morti 
per embolia polmonare. I casi più frequenti sono 
dati dalle forme di appendicite putrida ,o perfo- 
rativa. 

Il sesso maschile fu colpito in circa il doppio. 

Le trombosi delle estremità furono dopo ap¬ 
pendicite, più frequenti che per le due altre ma¬ 
lattie e il lato sinistro fu colpito in circa il dop¬ 
pio rispetto al destro. Ebbero trombosi dei rami 
portali, similmente a quanto ha osservato Po- 
lya, nel 0,4 %, con 0,7 % nelle forme acute. Ri¬ 
guardo alla etiologia in quasi tutti i casi si 
può dimostrare un fattore infettivo. . 

Circa l’aumento degli anni ’25-’26 che è stato 
messo da altri in rapporto con iniezioni endove¬ 
nose antipneumoniche non può confermare tale 
idea. Crede che alle alterazioni operatorie con le¬ 
sioni di vasi, legature in massa ecc., si deve ag¬ 
giungere una speciale alterazione organica come 
la cachessia tanto più paragonando i risultati del 
•cancro dello stomaco con quelli di 831 operazioni 
per ulcera gastrica senza alcun caso di mòrte 
per embolia polmonare. Nelle ernie hanno osser¬ 
vato 0.2 % di morte per embolia polmonare, ma 
specialmente nei casi di ernia incarcerata cioè 
in uno stato speciale. 

R. Brancate 


SISTEMA NERVOSO. 

Contributo allo studio delle sindromi 

del nucleo rosso. 

(V. De Giacomo. Riv. di Pat. New. e Meni ., fase 4 
.1928). 

Le funzioni dei centri grigi mesencefalici e del 
cervelletto in rapporto al complicato meccanismo 
del tono muscolare rappresentano oggi uno degli 
argomenti del più aito interesse per la fisiopato¬ 
logia nervosa. Vi sono però ancora molti proble¬ 
mi enigmatici o controversi. Fra gli altri la que¬ 
stione dell’influenza che sul tono muscolare viene 
probabilmente esercitata dal nucleo rosso. Vi sono 
qui due opinioni diametralmente opposte. Molto 
diffusa è questa teoria: l’ipertonia es t rapinami da- 
le in genere, e quella parkinsoniana in ispecie 
viene considerata come effetto della liberazione 
di presunti influssi tonogeni cerebello-rubrospina- 
li dalla azione inibitrice che su di essi, a livello 
del nucleo rosso, verrebbe spiegata dal sistema 
pallido-nigrico in condizioni normali. 

Conti o questa teoria è insorto il Rademaker. 
Egli su base sperimentale sostiene che la rigidità 
da scerebrazione non dipenda dall’essere il nu¬ 
cleo rosso 1 sottratto ad una Inibizione che discen¬ 
de da centri soprastanti ma bensì che è proprio 
il nucleo rosso il normale centro inibitore del 
tono muscolare, in quanto agisce su centri sot¬ 
tostanti, e che il taglio di Sherrington produce 

ipertonia appunto perchè viene a ledere il nucleo 
rosso. 

Inoltre Kurè, Negano e Imagawa considerano 
la rigidità da scerebrazione come la conseguenza 
di una eccitazione e non già di un deficit fun¬ 
zionale del nucleo rosso. 

' 9 • ;. ; . ~ - • " * 

I dati della patologia sperimentale ci lasciano 
quindi nella più evidente incertezza. Nè mutano 
molto questo stato di cose i dati della patologia 
umana. 

La prima osservazione pubblicata di lesione 
circoscritta del nucleo rosso fu quella di Ray¬ 
mond e Cestan nel 1902. Seguì nel 1912 un’altra 
dì H. Claude che sulla base di queste due osser¬ 
vazioni si ritenne autorizzalo a individualizzare 
una sindrome dei nucleo rosso. Egli la differenziò 
dalla sindrome di Weber per l’assenza di segni 
piramidali, e dalla sindrome della calotta per 
l’assenza di disturbi sensitivi. Gli elementi sin- 
tomatologici della sindrome sarebbero: paralisi 
o paresi del III paio nello stesso lato della lesio¬ 
ne; 'emiasinergia ed emi-atassia nel lato opposto; 
assenza di disturbi della motilità segmentarla, 
della sensibilità e dei riflessi. Nel 1927 Gautier e 
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Lereboullet pubblicarono una terza osservazione 
del genere ma senza, controllo anatomo-patologi- 
co* Essi cambiarono la denominazione di sindro¬ 
me del nucleo rosso proposta da Claude in quel¬ 
la di sindrome inferiore del nucleo rosso. 

Altri / AA. (Ciòvis Vincent; Kaiser; 'Long e Rous- 
sy; Chiroy; Foix e Nicolesco ecc.) identificarono 
anche una sindrome superiore del nucleo rosso 
che si differenzia da quella interiore per la man¬ 
canza di paralisi del IH paio e per la frequente 
associazione di sintomi talamici, essendo presenti 
sempre i disturbi a tipo cerebellare nella metà 
opposta del corpo. Così stando le cose l’A. crede 
utile presentare un quarto caso in cui la dia¬ 
gnosi di sede (regione del nucleo rosso) si pre¬ 
sentava con chiarezza ni base alle nozioni ri¬ 
cordate. 

Nell’infermo si osservava: paralisi completa del 
III paio di sinistra e, negli arti di destra, disturbi 
a tipo cerebellare con tremore intenzionale e 
ipotonia. Vi erano inoltre: assenza completa di 
ogni alterazione della motilità segmentarla e 
della sensibilità, lieve indebolimento, dei riflessi 
profondi specialmente nel lato affetto, nessun di¬ 
sturbo secretorio, vasomotorio e trofico, integrità 
delle funzioni psichiche. Negativa fu pure la ri¬ 
cerca di tutti i piccoli segni denotanti una par¬ 
tecipazione anche minima, delle vie piramidali al 
processo morboso. 

La sindrome suddetta si era stabilita all’improv¬ 
viso nel corso di febbri malariche, in seguito ad 
un leggero ictus (molto probabilmente emorragi¬ 
co) nel campo di irrorazione dell’arteria soprapro- 
tuberanziale laterale media di Duret, e non aveva 
subito variazioni apprezzabili per oltre un mese, 
salvo la scomparsa dei fenomeni acuti iniziali 
consistenti in dolori all’occipite ed alla nuca 
transitoria sonnolenza. 

Il carattere più interessante del quadro clinico 
è dato dalla evidente ipotonia degli arti del lato 
opposto a quello della lesione. Ciò rende propensi, 
insieme ai fatti precedentemente noti, ad ammet¬ 
tere che distruzioni circoscritte del nucleo rosso e 
specialmente della sua parte alta (nucleo parvi- 
cellulare) possono provocare nell’uomo una ipo¬ 
tonia controlaterale. Resta insufficientemente pro¬ 
vato che una lesione del nucleo rosso, generale 
o limitata al solo nucleo magmocelullare, possa 
provocare nell’uomo una apprezzabile ipertonia. 

La un punto più generico, questo caso tende 
a convalidare la nota ipotesi, oggi da alcuni av¬ 
versata. ohe considera il nucleo rosso come im¬ 
portante centro di una via discendente tonogena 
cerebello-rubro-spinale. 


Sulla patogenesi della si néro 


II 


e di Ménière. 


(E. Podestà. Annali Laringol. Otol., Rinol. e Fa- 

ring, f. Ili, maggio 1988). 

I recenti studi di Magnus e de Kleyn, Quix ed 
altri hanno riportato la sindrome di Ménière ad 
un’alterata funzione degli otoliti. 

Gli otoliti del isaeculo o sagitte esplicano la loro 
funzione sul tono dei muscoli del collo, degli 
arti del tronco, degli occhi, nel piano frontale 
del corpo; gli otoliti dell’utricodo o lapilli, pre¬ 
siedono al controllo del piano sagittale del corpo. 

L’alterata funzione degli otoliti rompe il rap¬ 
porto normale tra la posizione della testa nello 
spazio ed il tono muscolare. Questo fatto proba¬ 
bilmente dipende da una irritazione delle termi- 
nazioni nervose del vestibolare, causata dagli 
otoliti sulle ciglia delle cellule sensoriali. 

II Quix crede che un’alterazione della funzione 
dei canali semicircolari non può spiegare del tut¬ 
to la sindrome di Ménière, ma bisogna ammettere 
un’alterata funzione degli otoliti, specie quelli del 
sacculo. 

Il Podestà riporta il caso clinico di una donna, 
di anni 36, la quale a 7 anni ebbe una prima 
vertigine, ripetutasi a 26 e a 28 anni. 

In seguito le vertigini diventarono frequenti; 
pendette il senso di orientamento (si sentiva tira¬ 
re a D.), notò una progressiva ipoacusia. Gli ac¬ 
cessi vertiginosi, con caduta a terra, senza per¬ 
dita di coscienza, si accompagnavano a ronzio 
a D., a cefalea, dapprima a tipo frontale, poi a 
tipo occipitale. La P. presentava inoltre senso di 
stanchezza, angoscia, palpitazioni, tremolio agli 

arti superiori e inferiori. 

Dalle accurate ricerche eseguite, risulterebbe 
trattarsi d’una sindrome di Ménière con irrita¬ 
zione dell’otolito di D., più manifesta per la sa- 
gitta. 

La presenza del Romberg e della prova rota¬ 
toria però depone per un’irritazione dei canali 
semicircolari di D. 

Per la patogenesi del caso, LA. propende a cre¬ 
dere che su di uno stato nervoso istero-epilettico, 
si sia stabilito un disormonismo vasomotorio della 
seconda crescenza e post-gravidico, derivato da 
una condizione otolitica e otolitico-canalicolare 
di natura ignota (tossica o endocrina). 

Questo esempio di sindrome di Ménière presen¬ 
ta una netta genesi mista: otoiitica e canalico- 
lare, contrariamente a quanto^ afferma il Quix, il 
quale considera la sindrome di Ménière come una 
alterazione otolitica senza compartecipazione del¬ 
l’apparecchio vestibolare. 

Carusi. 


L. Tonelli. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Note sull’influenza. 

Riassumiamo qui alcune recentissime pubbli¬ 
cazioni basate su osservazioni fatte in altre na¬ 
zioni sull’ondata di influenza, che ha raggiunto 
•ora anche il nostro paese. 

H. Heine (Medizinische Welt, 26 gennaio 1929) 
si domanda se si tratti di vera epidemia o non e 
se vi sia o non un agente .specifico. È un fatto 
però, egli osserva, che si ha la trasmissione da 
letto a letto e l’inizio improvviso nelle famiglie. 
Sono colpiti bambini e vecchi, uomini e donne, in 
complesso un’alta percentuale della popolazione. 

Spesso febbre e cefalea, angina, fenomeni pol¬ 
monari, bronchiti, broncopolmoniti, pleuriti sec¬ 
che e con versamento; catarro degli apici e pleu¬ 
riti, specialmente nei predisposti e nei vecchi. 

Talora, soltanto rinite, laringite, faringite, sen¬ 
za febbre; sono questi individui che agiscono da 
portatori; emorragie nasali. 

Sintomi gastrici; non mai, afferma l’A., peri¬ 
toneali; talvolta vomiti o nausee (riflesse?). In 
qualche caso può discutersi la diagnosi differen¬ 
ziate col tifo, contro il quale depongono la fre¬ 
quenza del polso e la mancanza di leucopenia. 

Si hanno anche colecistiti e sintomi renali. 

Nella terapia è necessario anzitutto il trattamen¬ 
to cardiaco. 

S. Held {Ibidem) fa rilevare l’aumento di ma¬ 
lati in questo periodo, .quasi tutti dovuti ad in¬ 
fluenza, per cui le altre malattie passano in se¬ 
conda linea. La frequenza della malattia è note¬ 
volissima; in alcune famiglie, anche di 5-6 mem¬ 
bri, tutti sono malati. 

Il decorso dei casi osservati dall’A. (quasi tutti 
donne e bambini) è .stato molto favorevole; tutte 
le età sono colpite. Per lo più si hanno riniti, fa¬ 
ringiti, laringiti, bronchiti, sul principio, di so¬ 
lito, con temperature elevate. Col trattamento, la 
febbre cade quasi rapidamente. Frequenti sono i 
fenomeni gastrici, talora unici, accanto a quelli 
polmonari; influenza di testa l’A. non ne ha os¬ 
servato. Il primo giorno, i pazienti danno l’im¬ 
pressione di essere gravi, ma il giorno seguente 
si nota subito un cambiamento nelle condizioni. 

Le cattive condizioni dell’abitazione, stretta ed 

affollata, favoriscono indubbiamente lo sviluppo 
■della malattia. 

L influenza nei bambini. — Su questo argomen¬ 
to riferisce S. Buttenwieser [Ibidem), osservan¬ 
do che il bambino improvvisamente si sente 
malato grave; accusa dolori alla testa, al ven¬ 
tre, spossatezza. Spesso si hanno vomiti, più ra¬ 
ramente diarrea. 11 piccolo paziente, che al mat¬ 
tino era apiretico, alla sera ha 40° ed oltre. Il 


viso è arrossato, le labbra rosso-scure, cianoti¬ 
che; la lingua impatinata, ma umida. Il polso 
frequente, debole, la respirazione dispnoica, sic 
che si ha l’impressione generale di una polmo¬ 
nite. Scarsi od assenti i sintomi locali, tosse e 
raffreddore possono mancare, così anche l’ar- 

rossamento della gola, nessun segno patologico 
ai polmoni. 

Il giorno dopo, compaiono i fenomeni catar¬ 
rali; gola arrossata, tosse, starnuti, febbre tutto¬ 
ra elevata; però il bambino dà l’impressione di 
star meglio ed è meno apatico. Dopo due-tre 
giorni, caduta della temperatura per lisi e, nel¬ 
la metà dei casi, una breve recidiva. Rimane 

poi, spesso, la tosse tormentosa e senza espetto¬ 
rato. 

In altii casi compaiono fin dal principio dei 
fenomeni catarrali (starnuti, congiuntivite) che 
fanno pensare all’inizio del morbillo. In qual¬ 
che caso, bronchiti e broncopolmoniti leggere; 
su 200 pazienti, però, l’A. non ha mai riscontra¬ 
to nessun caso di broncopolmonite grave, mor¬ 
tale. Questo non esclude che, in seguito, possa 
aversi un aggravamento dell’epidemia; anche 
nel 1918, si ebbero sul principio dei casi lievi e 

I epidemia cambiò poi carattere, con numerose 
polmoniti mortali. 

La durata è varia, da 2-3 giorni ad una setti¬ 
mana; la malattia è spesso seguita da grave 
spossatezza. Nei poppanti, si ha spesso, come se¬ 
quela, l’otite media, nei più grandicelli, spesso 
dolori di orecchio, che presto .svaniscono. 

Oltre ai medicamenti usuali delle angine e 
bronchiti, l’A. ha usato correntemente il clori- 
dralo di chinina (3 dosi da 10 cg. al giorno) e 
nei poppanti il tannato, in forma di suppositori 
(2 al giorno, di cg. 10-20). 

In alcuni casi, si sono avute epistassi fin dal 
2° giorno; in altri, si installa uno stato subfebbri¬ 
le con temperatura di 37°-38°, che può durare 
diverse settimane; il bambino si sente del tutto 
bene e non presenta fenomeni, salvo un po’ di 

arrossamento in gola, tosse secca e qualché 
starnuto. 

II periodo di incubazione è spesso assai breve, 

di 24 ore, sicché in pochi giorni tutta la fami¬ 
glia è ammalata. 

Sull influenza negli ospedali, riferisce J. Kro- 
nor {Ibidem). Forma essenzialmente polmonare, 
con fenomeni generali di spossatezza e pesantez¬ 
za delle membra, cefalea, dolori muscolari, spe¬ 
cialmente alla schiena ed al collo, mancanza di 
appetito e tendenza al vomito. Nella maggior par¬ 
te dei casi, rinite; i fenomeni dell’apparato respi¬ 
ratorio consistono essenzialmente in bronchiti, 
broncopolmoniti e pleuriti che si osservano in un 
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quarto dei casi; la metà presenta soltanto bron¬ 
chiti o faringiti; nel rimanente, si hanno essen¬ 
zialmente i fenomeni generali. 

Non sono stati osservati fatti gastrici, nervosi o 
cerebrali di una certa gravità. In due casi si ebbe 
complicazione l’otite media; in 5, gonfiore e do¬ 
lorabilità alla regione mandibolare; un caso di 
parotite ed epididimite. 

Per quanto riguarda la temperatura, si posso¬ 
no distinguere tre tipi. Una parte (scarsa) di pa¬ 
zienti ha tutt’al più temperature subfebbrili e 
sopratutto'fenomeni generali. Nella metà circa dei 
casi, si ha per 2-5 giorni febbre continua con ca¬ 
duta per lisi o per crisi; in questo (gruppo, si 
hanno spesso bronchiti, con espettorato abbondan¬ 
te e consecutiva spossatezza e tosse. Nel rimanen¬ 
te, circa un terzo, la febbre, continua o remittente, 
dura per 1-2 settimane e si hanno come complica¬ 
zioni broncopolmoniti e . pleuriti, per lo più 
secche. - _ 

La malattia colpisce anche bambini e vecchi; per 
questi ultimi, specialmente se hanno vizi cardiaci, 
la prognosi è assai dubbia e la malattia deve es¬ 
sere considerata come grave. 

La neurite da influenza. C. Weiss ( Ibidem) os¬ 
serva che l’influenza può dare manifestazioni sva¬ 
riate; nel 1918, dava le complicazioni bronco-pneu- 
moniche col quadro deirintossicazione letale; al¬ 
tre volte si presenta con emorragie (naso, golé, 
bronchi, intestino), oppure con itterizia, special¬ 
mente nei bambini. Scarsa è la letteratura sulle 
neuriti da influenza, di cui l’A. ha osservato 12 
casi. Generalmente bilaterale, con frequente par¬ 
tecipazione del plesso brachiale; febbre più spes¬ 
so assente, inizio con parestesie e dolori. Nei pri¬ 
mi casi, si sospettarono delle intossicazioni od 
una origine professionale, che vennero escluse. 

I pazienti si lamentavano di parestesie e dolori 
tipicamente localizzati sul decorso dei nervi, che 
però solo raramente impedivano il sonno e che 
davano la sensazione di perdita delle forze nelle 
estremità colpite. 

La diagnosi si fondava sui seguenti sintomi : 
disturbi di sensibilità, diminuzione dei .riflessi, 

' atrofìa muscolare e contrazioni -muscolari fibril- 
1 lari, localizzazione tipica ai territori innervati. 

; Particolarmente colpito fu il n. radiale. 

; In un caso, si ebbe herpes zoster nel territorio 
: del ri. femorale. Il malato ebbe poi, durante la 
convalescenza, disturbi vasomotori nel territorio 
dell’ulnare (iperemia con edema circoscritto). 

La neurite può guarire bene, tanto più se il 
suo riconoscimento e la terapia sono precoci. Que- 
st’ultima, nello stadio di neurite, consiste nel com¬ 
pleto riposo e nella diaforesi, col caldo e con i 
preparati salicilici. In seguito, se la neurite non 
progredisce, si potranno fare dei movimenti cauti 


e delle applicazioni elettriche; più tardi si farà il 
massaggio. ... 

Evidentemente, nella diagnosi differenziale, si 
dovrà escludere anzitutto ogni malattia del siste¬ 
ma nervoso ed .ogni intossicazione. 

Il decorso è generalmente favorevole; talvolta 
però, a sintomi iniziali lievi e nonostante le mi¬ 
sure terapeutiche, seguono fenomeni gravi. 

Sull’estensione dell'\epidemia riferisce un arti¬ 
colo editoriale dello stesso giornale. Ospedali af¬ 
follati; 1348 casi di influenza al 10 gennaio, con 
273 polmoniti; 190 nuove ammissioni al 14 gennaio, 
219 al 16. Ciononostante, le Autorità adottano .il 
silenzio « per non allarmare la popolazione », non 
si pubblicano le cifre della mortalità e si fanno 
comunicati anodini ai giornali. Errore grave, 
tanto più perchè certi fatti non si possono nascon¬ 
dere e la mancanza di dati precisi induce alle, 
peggiori supposizioni; nè, d'altra parte, è possibile 
tenere nascosta la verità; il fumo continuo del 
crematorio indica che « vi si lavora » continua- 
mente, più del doppio dei periodi corrispondenti 
di altri anni. 

E la conoscenza di tutti questi fatti sarebbe tan¬ 
to più utile per i medici, Che avrebbero diritto e 
dovere di sapere le reali condizioni, anche nello 
stesso interesse dei malati. Utile sarebbe altresì la 
diffusione, per mezzo della radio o del cinema, 
di consigli per mantenersi sani e per sfuggire al¬ 
l’influenza; essa però non è sempre bene accetta, 
come lo dimostrano le risate con cui è stata accol¬ 
ta una pellicola sull’argomento in un cinema di 
Berlino. 

Fra le condizioni che maggiormente contribui¬ 
scono alla diffusione dell’epidemia, è da mettersi 
in prima linea l’abitazione, scarsa, insufficiente, 
affollata. Non si deve dimenticare che vi sono a 
Berlino non meno di 100.000 persone che non han¬ 
no un proprio letto e che molte centinaia di mi¬ 
gliaia vivono in condizioni di grave affollamento,, 
in 4, 5, 6, 7, 8 individui ed anche più nella stessa 
stanza. Appunto, per ovviare in parte ai danni 
di queste condizioni, non si sono chiuse le scuole, 
anche se vi era presente soltanto la metà degli 
alunni, i quali, almeno durante l’orario scolasti¬ 
co, erano sottratti all’infezione famigliare. 

Grave anche è la penuria dei Ietti ospedalieri,, 
mentre invece sarebbe assai utile il ricovero dei 
malati specialmente con complicazioni bronco¬ 
polmonari, i quali vi sarebbero curati meglio che- 
nelle case e non costituirebbero-pericolosi centri 
d’infezione. 

E. E. Marcovici (American medicine , genn. 1929; 
fa un raffronto fra l’epidemia del 1918 e quella 
del 1928. ' . N : 

Egli divide la malattia in quattro stadi; tossie- 
mico, infettivo, settico, convalescenza. 
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Nel primo, si hanno gli stessi sintomi e segni 
nel 1928, come nel 1918 e cioè: paralisi intestina¬ 
le, cefalea (nuca, fronte, cavità orbitali), nausea 
(senza vomito), lingua impatinata, ipotonia, bra¬ 
dicardia (sic ), leucopenia (sic), formula leucocita¬ 
ria, rigidità della nuca, della parte bassa della 
schiena, delle estremità. 

Nello stadio infettivo, si trovano, come nel 1918, 
tracheite catarrale, tosse secca spasmodica, male 
alla gola; mancano la congiuntivite, la broncopoì- 
monite (sic), l’ingrossamento della milza, vi è leg¬ 
gera faringite, finite, starnuto, che mancavano nel 
1918; la temperatura è più bassa (in media 38°,9, 
invece di 40°,6). 

Nello stadio settico, mancano secondo FA. i 
seguenti sintomi che si avevano nel 1918: epistas¬ 
si, tracheite emorragica, polmonite crupale, empie¬ 
ma, tendenza alle emorragie delle mucose e ad 

altre complicazioni e sono molto leggeri i sinto¬ 
mi nervosi. 

Nella convalescenza, si ha come allora leucope¬ 
nia ed ipotonia; durano soltanto pochi giorni la 
bradicardia e la debolezza. 

Per quanto riguarda la terapia, FA., nel 1918 
aveva trovato molto utile la somministrazione di 
calomelano (26-40 cg.) al primo apparire della ma¬ 
lattia. Attualmente, in considerazione della beni¬ 
gnità dell’Qpidemia, non ne ha usato o soltanto 
in dosi più piccole (13 cg.). 

Il sistema di cura adottato è il seguente: 

1) Enteroclisma alto (in posizione destra per 
evacuare tutto il colon), con acqua semplice calda. 

2) Somministrazione di 1-2 delle seguenti pillo¬ 
le: Podofìllina mg. 32; Rad. di calamo aromatico 
cg. 13; Polv. ed Estr. di liquirizia, q. b. per pili 
N. 30. 

3) Somministrazione di 3 tavolette al giorno, 
per 1-2 giorni di: Fenacetina, Piramidone, Anti- 
pirina, Caffeina, ana cg. 6. 

L A. non è favorevole all’uso dei salicilati, che 
provocano forte sudorazione ed ipotonia. 

4) Giornalmente, iniezioni di stricnina, con o 
senza cacodilato di guaiacolo. 

5) Infuso di poligaia, come espettorante, per la 
tracheite. 

Tenere il paziente in letto per 2 giorni; dopo 
passata la febbre. Dieta essenzialmente liquida; 
succhi di frutta, minestrine, latte, crema, vino. 

La profilassi è assai diffìcile nella vita cittadina. 

Si baderà a regolarizzare Fazione intestinale, a 
dare una dieta normale e sufficiente, all’asepsi 
(con gargarismi o polverizzazioni) della gola; si 
possono anche usare i vaccini antiinfluenzali (5-8 
iniezioni a seconda della reazione individuale), 
ma occorrerà del tempo prima ohe ci si possa pro¬ 
nunciare sulla loro efficacia. ni 
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H. Aron. Die Nàhrsehàden des Kindes. Ed. Urban 
e Schwarzenberg, Berlino, 1928. Prezzo L. 2:2. 

L A. chiama danni alimentari i disturbi della 
nutrizione dipendenti ex alimentatione. Tratta 
separatamente questi disturbi nel lattante alimen¬ 
tato naturalmente e nel lattante alimentato artifi¬ 
cialmente. Dà pochissima importanza ai disturbi 
da iperalimentazione, moltissima importanza in¬ 
vece a quelli da ipoalimentazione : la maggior 
parte dei disturbi della nutrizione sarebbero in 
rapporto con quest’ultima. Insiste particolarmente 
sulla necessità di non ipoalimentare a lungo 
bambini affetti da disturbi della nutrizione; l’er¬ 
ronea cura della diarrea sarebbe la principale 
causa dei danni alimentari nell’infanzia. La cu¬ 
ra dei disturbi da alimentazione inadatta consiste 
di solito nell aumentare l’alimento : aggiungendo 
al latte di donna miscele nutrienti (miscele di 
latte arricchito di grasso, babeurre, latte albumi¬ 
noso) aggiungendo all’alimentazione del lattante 
alimentato artificialmente preparati di caseina, 
latte albuminoso, babeurre. 

Una casistica numerosa con annesse grafiche 
dei pesi illustra la tecnica e i risultati dei me¬ 
todi raccomandati dall’autore, così da rendere il 
libro utilissimo al medico pratico. Altri capitoli 
trattano dei danni da sete, dei danni da defi¬ 
cienza di idrati di carbonio e dei danni da defi¬ 
cienza vitaminica. Pollitzer 

E. Battoni. Guida pratica ai corsi di Puericoltura , 
ad uso dei medici pratici. In-8° di 48 pag. Mode¬ 
na Tip. dell’Im. Concezione, 1928. Prezzo L. 10. 

È uno schema ben fatto degli argomenti trat¬ 
tati nei corsi di puericoltura. Comprende la par¬ 
te ostetrica (Gravidanza e parto fisiologici e pa¬ 
tologici) e la ipu eri coltura postnatale: feto e neo¬ 
nato, alimentazione, disturbi di nutrizione, igie¬ 
ne scolastica, malattie infettive, ortopedia, neu¬ 
ropsichiatria, terapia fisica, radiologia, legisla¬ 
zione. 

Redatto in stile telegrafico, è utile all’insegnan¬ 
te per lo svolgimento dei corsi, agli allievi come 
sussidio mnemonico ed a chiunque si interessi 
dell’argomento. fu 

U. Cassinis. Le basi fisiologiche dell'educazione 
fisica. Un voi. in-8° di 239 pag., con fìg., tabelle 
e nomogrammi. L. Nicolai, Firenze, 1928. Prez¬ 
zo L. 30. 

L’educazione fisica, specialmente presso di noi 
che siamo entrati un po’ tardi in questo agone 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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è ancora basata in gran parte sull’empirismo. Il 
medico, specialmente il fisiologo che l’A.. consi¬ 
dera come il vero competente in educazione fisi¬ 
ca, è tenuto lontano dalle palestre, mentre do¬ 
vrebbe diventare il compagno inseparabile del¬ 
l’istruttore, il propagandista più entusiasta, il 
consigliere più efficace. Ma quanti medici hanno 
una preparazione tale da assolvere questi com¬ 
piti? Ben pochi finora, mentre sarebbe necessa, 
rio, per il bene stesso dei nostri giovani, che la 
attività sportiva di questi fosse diretta da chi ha 
reale competenza in questo campo. 

Riteniamo pertanto vivamente consigliabile la 
lettura di questa bella monografia dell’A., sobri*» 
esposizione di un lungo periodo di lavoro nel 
ben adatto laboratorio di fisiologia applicata, an¬ 
nesso alla Scuola centrale militare di educazione 
fisica in Roma, di cui l’A. è direttore. 

Vi troviamo studiati l’apparato locomotore, i si¬ 
stemi circolatorio e respiratorio, gli organi dei 
sensi, la pratica deH’allenamento, la valutazione 
fisica. Molte ricerche originali ed una ben nutri¬ 
ta bibliografia completano l’interessante lavoro, 
a cui ha fatto una prefazione giustamente lusin¬ 
ghiera il prof. S. Baglioni. 

fil. 

R. Jacquet. L'hyglène universitaire. Editore N. Ma¬ 
ioine, 1928. Prezzo L. 15. 

In questo volumetto sono compendiate le ne¬ 
cessità e le-norme igieniche degli scolari, dei gio¬ 
vani, dei lavoratori del pensiero. Si parla quindi 
d’igiene delle aule universitarie, dello sport ne¬ 
cessario per gli studi, di orientamento professio¬ 
nale, di case di salute, di sanatori specializzati 
per studenti. Nulla di effettivamente nuovo, ma 
bene inquadrato per la finalità che si propone 
l’autore di auspicare un maggior riguardo per la 
salute di coloro che sono chiamati a formare 
Vélite della nazione. 

Dr. 


Il rapporto di impiego dell’ Ufficiale Sa¬ 
nitario. 

L 5 Esercizio Ostetrico e le denuncio dei 
casi di aborto. 

Sono due interessantissimi argomenti ampiamente 
evolti nel Numero 2 (Febb aio) del «DIRITTO PUB¬ 
BLICO SANITARIO », il quale reca altresì una e&tesa 
RASSEGNA Di GIURISPRUDENZA e la rubrica LEGGI 
e ATTI del Governo. 

Detto Numero costa L. 5 e si può ottenere subito 
inviando Vaglia Postale ai F.lli Pozzi, editori, Via 
Sistina 14 - Roma, 


Abbonamento pel 1929 ai dodici Numeri del « Diritto 
Pubblico Sanitario»: Italia L. 36; Estero L. 50. Un 
numero separato L. 5. 

Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 3 0 ; 
Estero L. 4 5 . 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società fra i Cultori delle Scienze Mediche 

e Naturali in Cagliari. 

Seduta ordinaria del 22 dicembre 1928. 

Presiede il prof. G. Frontali, Vice-Presidente. 

Un caso di rabbia umana tardiva. 

Dott. Enrico Fois. — L’O. cita il caso di un in¬ 
dividuo morsicato alla mano destra da un cane 
sicuramente idrofobo, sottoposto immediatamente 
alla cura antirabica con il siero-vaccino Fermi, 
che a distanza di dodici mesi dalla lesione am¬ 
malò, per morire dopo nove giorni, di rabbia pa¬ 
ralitica. Si sono ritrovati i corpuscoli del Negri 
nel corno d’Ammone e nel bulbo, ed un coniglio 
inoculato sotto la dura madre morì dopo un 
mese di rabbia paralitica, con presenza dei cor¬ 
puscoli del Negri. 

La ipotesi più attendibile per spiegare tale pro¬ 
lungamento del periodo di incubazione sarebbe 
quella di una diminuzione del potere immuniz¬ 
zante tale da permettere l'esplosione dei sintomi 
classici della malattia. 

Quindi per la cura della idrofobia anche con 
i processi terapeutici i più accurati ed i più ac¬ 
creditati si ha talvolta qualche insuccesso come 
d’altronde in ogni campo della medicina. 

Prof. A. Businco. — Il problema patogenetico 
è strettamente legato con quello medico-legale. 
Potrebbe sorgere il dubbio che il soggetto sia sta¬ 
to colpito da altro incidente infettante. In tal 
caso egli vorrebbe chiedere agli studiosi della 
biologia del virus rabico, se è accertato il periodo 
d’immunità passiva indotto dal trattamento pre¬ 
ventivo-curativo subito. Però per il caso in di¬ 
scorso tutto lascia credere legittime le conclu¬ 
sioni dell’O. circa un nesso causale fra il primo 
morso infettante di un anno prima e )a esplosio¬ 
ne tardiva della forma di rabbia paralitica, nono¬ 
stante un affermato regolare trattamento siero- 
vaccinante. 

Prof. G. Benassi. — In caso di periodi di in¬ 
cubazione insolitamente lunghi, è lecito doman¬ 
darsi se, invece che a condizioni particolari del¬ 
l’organismo recettivo (o eventualmente del ger¬ 
me) non possano talvolta addebitarsi ad un fatto 
banale, cioè alla persistenza di materiale sporige- 
no sulla pelle o negli indumenti e successiva ino¬ 
culazione mediante trauma accidentale e spesso 
inosservato. 

• Prof. M. Aresu. — Per quanto il problema non 
possa ritenersi ancora completamente chiarito e 
molta sia ancora l’oscurità che regna in questo 
campo, non è fuor di luogo pensare che anche 
il lungo tempo di latenza che si osserva certe 
volte in alcune malattie infettive merita di es¬ 
sere vagliato alla stregua di queste nuove cono¬ 
scenze che incominciano ad .esserci acquisite e 
nelle quali è forse possibile intravedere una spie¬ 
gazione del fatto. 

Prof. G. Frontali. — L’O. ignora che siano stati 
descritti casi più tardivi, ma nel caso della rab¬ 
bia non si tratta della diffusione d’una tossina, 
cioè d’un veleno solubile, bensì di un virus le 
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cui condizioni di sviluppo, di moltiplicazione o 
di \da latente nell’ambito del sistema nervoso o 
nelle guaine linfatiche dei tronchi nervosi ci 
sono in grandissima parte ignote. 

Dott. E. Fois. — Ammettendo che per il virus 
rabico possa avvenire un fatto analogo a quello 
Citato dal prof. Benassi, e cioè che del materiale 
infetto possa fissarsi negli indumenti o sulla cute 
per poi essere inoculato a distanza della presunta 
prima lesione, crede di poter escludere ciò per il 
fatto che il trauma fu determinato in una regione 
non coperta da indumenti, la mano, e che le nu¬ 
merose medicature a cui la ferita fu sottoposta 
abbiano potuto distruggere tutto ciò di infettante 
che potesse trovarsi attorno alla lesione. Dai dati 
anamnestici accuratamente raccolti risulta che 
1 infermo escludeva in modo assoluto che la sua 
malattia fosse dovuta alla rabbia perchè diceva 
di essere stato ben curato e metteva in rapporto 
a stregonerie i fenomeni nervosi presentati. Dice 
ciò per escludere che a quell’epoca il malato po¬ 
tesse avpre delle mire per quanto riguarda la 
questione medico-legale; e poiché si è posto an¬ 
che egli il quesito di una successiva infezione 
facendo astrazione dalla durata del periodo di 
immunità, da parte dei parenti del malato e del 
malato stesso mi fu sempre esclusa nel modo più 
assoluto la possibilità di un successivo contatto 
con animali presumibilmente malati. Come già 
dissi ni bibliografia leggonsi casi di rabbia tar¬ 
dila il cui accesso si sviluppa a distanza anche 
superiore aH’anno; nel Puntoni si parla perfino 
di casi con un periodo di incubazione di 5 anni, 
ma su questi è opportuno fare le debite riserve! 

Il \irus rabico, sia che segua la fibra nervosa 
che la via linfatica, non determina mai lo svi¬ 
luppo della malattia se non quando aggredisce le 
cellule piramidali del corno d’Ammone, e poiché 
nell uomo si ha da fare con una costituzione che 
pi esenta particolari caratteri di difesa verso que¬ 
sta infezione, non è facile spiegarsi le cause di 
questa brusca diminuzione del potere immuniz- 

e anc ^ 1e perchè di questa infezione, a 
differenza della difterite e del tetano, non cono¬ 
sciamo ancora l’agente morbigeno nettamente de¬ 
finito in entità etiologica, morfologica e patoge- 

I lipoidi della pineale e dell'ipofisi negli uccelli. 

Prof. Vittorino Desogus. — Negli uccelli in pie¬ 
na attività ovarica, la pineale, insieme coi caratteri 
denotanti un’attivissima funzionalità dell’organo, 
presenta un’imponente ricchezza di granulazioni 
lipoidee; mentre l’ipofisi, che presenta caratteri 
di ipofunzionalità, si mostra anche priva di gra¬ 
nulazioni lipoidee. Negli uccelli adulti, in perio¬ 
do di riposo ovarico la pineale, che presenta ca¬ 
ratteri di ipofunzionalità, mostrasi quasi priva di 
granulazioni lipoidee; mentre l’ipofisi con carat¬ 
teri di piena funzionalità presenta una ricchezza 
imponente di grmutazioni lipoidee. Questi fatti 
dimostrano, secondo l'O. l’importanza della se¬ 
crezione lipoidea nelle glandole endocrine e cor¬ 
roborano l’opinione che detta secrezione sia uno 
degli esponenti della loro attività funzionale. Ed 
il contrasto osservato tra i due organi viene a 
confermare il concetto che l’ipofisi e la pineale 
appartengano a due sistemi endocrini antitetici: 
il sistema genito-pineale antagonista al sistema ti- 
reo-paratireo-surreno-ipofisario. 

Prof. A. Businco. — Le espressive modificazioni 
morfologiche illustrate circa il contenuto lipoideo 


negli elementi parenchimali della pineale o del- 
1 ipofisi parallelamente a stati di attività o di 
ipoattivita sessuale, lo inducono a chiedere se, 
giusta l idea attualmente sostenuta da una cor¬ 
rente di osservazioni, coesistano anche modifica¬ 
zioni dei rappresentanti del sistema reticolo-en- 
doleliale nelle ghiandole studiate. Difatti, se fos¬ 
sero veri i risultati di alcuni osservatori circa l’at¬ 
tivo intervento degli elementi reticolo-endoteliali, 
fra 1 altro, nel ricambio intermedio dei grassi,’ 
accanto a così vistose immagini si dovrebbero os¬ 
servare aspetti o segni di attività dei detti ele¬ 
menti reticolo-endoteliali, che avrebbero ora una 
semplice funzione di ponte fra sangue ed elementi 
Parenchimali nella trasmissione di questi pro¬ 
dotti 1 ipoidei presenti e circolanti negli umori, 
ora una funzione più complessa di stazioni di 
elaborazione e di modificazione. Domanda perciò 
all O. se gli risulti, in base alla sua esperienza, 
eventuali modificazioni negli elementi accennati 
o se non creda opportuno — ove non lo abbia an¬ 
cora considerato — di rivolgere anche l’attenzione 
a questo aspetto del problema. 

Prof. G. Frontali. — Chiede al prof. Desogus 
se m base alle sue interessanti ricerche istologiche 
sul contenuto di lipoidi nella pineale e nell'ipo¬ 
fisi di uccelli, egli non ritenga opportuno isti¬ 
tuire ricerche di ordine chimico intorno alla ali¬ 
mentazione ed al ricambio di questi animali nei 
periodi in cui alcuni loro organi endocrini si ca¬ 
ricano di sostanze lipoidi. Potrebbe darsi che la 
somministrazione di un vitto carente di lipoidi 
(ad esempio sottoposto ad una estrazione con al¬ 
cool-etere) non consentisse le variazioni morfolo- 
giclie e funzionali constatate in determinati pe¬ 
riodi del ciclo annuale dal prof. Desogus, illumi¬ 
nando così il meccanismo patogenetico di parti¬ 
colari disturbi da carenza interessanti le funzioni 
sessuali e la fecondi!à. È noto che ai lipoidi, so¬ 
prattutto dallo Stepp nel 1909 (prima ancora che 
il Funk coniasse la parola « vitamina ») si è data 
una grande importanza come ad ingredienti qua¬ 
litativi indispensabili nell’alimentazione di ani¬ 
mali tenuti a dieta composta di sostanze chimi¬ 
camente pure. Sarebbe interessante dimostrare 
che certi lipoidi sono componenti indispensabili 
della dieta in quanto rappresentano materie pri¬ 
me necessarie per il funzionamento di organi en¬ 
docrini, come è stato sospettato (senza che se ne 

sia data finora alcuna diretta dimostrazione) di 
vari fattori vitaminici. 

// Segretario : Dott. Pltnio Atzeni-Tedesco. 


Pubblicazione interessantissima : 

Prof. GINO FRONTALI 

Direttore della R. Clinica Pediatrica 
dell’Università di Cagliari. 

L’alimentazione del bambino 

Lezioni dettate per I Corsi di Puericultura ai medici 
sotto gli auspici dell'Opera Nazionale per la prote¬ 
zione della Maternità e infanzia. 

Prefazione del prof. Carlo Comba 
della R. Università di Firenze, 
introduzione del prof. Francesco Valagussa 
Sub-Commissario dell'Opera Nazionale 
per la Protezione della Maternità e Infanzia. 

Un volume in-8° di pagg. XVI-248 (N. 30 della Col¬ 
lana dei manuali del « Policlinico »), con 38 figure in 
nero e a colori nel testo e una tavola a colori fuori 
t 66 ^ Nitidamente stampato su carta patinata. Prezzo 
U- 40 più le spese postali di spedizione. Per i noetri 
abbonati sole L. 36 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’Editore LUIGI POZZI - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 


318 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXYI, Num. 9] 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

La méloreostosi. 

Questa nuova forma morbosa entrata in pato¬ 
logia da 5-6 anni consiste in una iperostosi, la 
quale a guisa d’una scolatura di candela prende 
tutto un lato delle ossa d’un arto. 

Leri e Joanny nel 1922 la chiamarono meloreo- 
stosi; Lewin e Mac Leod osteosclerosi; il Putti 
la descrisse col nome di osteosi eburneizzante 
monomelica. 

Caratteristica di questa forma è l’unilateralità, 
e la (possibilità di colpire le ossa lunghe e le 
ossa piatte. 

L. Lazzarini ( Gazz. Osped. e Clin., n. 45, nov. 
1928) nel riferire di questa lesione ricorda che 
clinicamente la meloreostosi si presenta con l’In¬ 
grossamento di tutto l’arto, a cominciare dalla 
radice, ed a finire alle dita; l’iperostosi si pre¬ 
senta solo lungo una faccia dell’osso; le artico¬ 
lazioni sono, in generale .rispettate, talora invece 
coinvolte nel processo, con conseguenti anchilosi; 
le epifisi sono anch’esse colpite dall’iperostosi, la 
quale si presenta con delle irregolarità superfi¬ 
ciali, tali da rassomigliare a tanti noccioli di 
frutta addossati all’osso. Allorché le epifisi sono 
affette nei giovani, ne possono risultare degli 
accorciamenti o degli allungamenti degli arti. 

Radiologicamente l’iperostosi si presenta molto 
opaca, e r opacamente) dell’osso neoformato pare 
si continui col tessuto osseo antico. 

Il decorso è notevolmente lungo, i disturbi 
scarsi. 

Anatomo-patologicamente pare che si tratti d’un 
addensamento con eburneizzazione ossea. Secondo 
il Putti si tratterebbe d’un processo degenerativo, 
associato ad un processo proliferativo a tipo ad¬ 
densante, per lo più perivasale, in parte occlu¬ 
dente ed ischemizzante. 

In rapporto all’etiologia il processo pare che 
sia di natura infettiva, di origine micotìca, sec. 
Leri. Altri pensano che sia dipendente dal siste¬ 
ma nervoso : sistema nervoso periferico sec. Le¬ 
win, sistema simpatico sec. Putti. Carusi. 

Sopra un caso di lesioni infettive 
della colonna vertebrale. 

È riferito il caso d’una bambina di 8 anni, la 
quale nel passato aveva notato ima dolenzia lom¬ 
bo-sacrale, con lieve febbre, reperto radiologico 
negativo; in seguito si presentarono dolori ad 
intervalli, localizzati alla radice della coscia D., 
con febbre ed anemia. Si aggiunse diminuzione 
del visus; l’esame del fondo oculare mostrò atro¬ 
fia e nevrite ottica a S.;-la milza in un periodo 


successivo si ingrandì e diventò dolente; insorse 
una paraplegia, perdite di feci ed urine, e dopo 
quattro mesi si ebbe la morte. 

Tutte le ricerche di laboratorio furono negative; 
l’es. radiografico, dapprima negativo, in un se¬ 
condo tempo mostrò un’alterazione a carico della 
VII-VIlOLIX-X dorsale, consistente in una riduzio¬ 
ne in altezza dei corpi vertebrali, senza deforma¬ 
zione nè decalcificazione, ed a limiti netti. Gli 
spazi intervertebrali sembravano un poco aumen¬ 
tati. Dopo tre mesi, anche le vertebre lì e IV 
lombare presentarono alterazioni analoghe alle 
dorsali. 

P. Alessandri ( Riv. Clin. Med., n. 12, 6, 1928) 
discute le possibilità diagnostiche del caso rire. 
rito. Esclusa una forma infettiva tifica, paratifica 
o melitense, il ciclo febbrile, l’anemia, le artral¬ 
gie fugaci eoe., potevano far sospettare una loca¬ 
lizzazione ossea del viridans; tale ipotesi fu scar¬ 
tata per altre considerazioni cliniche, come fu 
esclusa una spondilite tbc. o luetica, una osteo- 
•condrite vertebrale, ed una osteo-condrite giova¬ 
nile di Kohler. 

L’A. inclina a credere che nell’inferma si siano 
stabilite delle alterazioni vertebrali durante il 
corso d’una infezione a tipo setticemico, per una 
arterite obliterante delle arterie vertebrali, e con 

distrofia secondaria dei metameri corrispondenti. 

Carusi. 

Metastasi cancerigne delle ossa. 

In ogni caso di neoplasia ossea, si tratta di 
stabilire anzitutto se non esista in un altro punto 
dell’organismo un altro neoplasma, che costitui¬ 
sca il focolaio primitivo, tenendo presente che 
il neoplasma osseo primitivo è assai raro. Gene 
Talmente il focolaio primitivo si trova nella mam¬ 
mella, nella tiroide e nella prostata. 

Raramente la diagnosi è difficile; basta porvi la 
necessaria attenzione. Possono presentarsi diver¬ 
se eventualità. O si riesce con facilità a diagno¬ 
sticare la natura cancerosa della metastasi os¬ 
sea e si risale da essa alla ricerca ed al reperto 
del focolaio primitivo; oppure la natura cance¬ 
rosa della metastasi appare soltanto sospetta e 
la diagnosi certa viene fatta quando si è riscon¬ 
trato il focolaio primitivo; oppure, infine, la le¬ 
sione primitiva ha costituito il primo reperto, 
ma la diagnosi di natura è -rimasta incerta, ed 
è la comparsa della metastasi ossea che, in un 
dato momento, conferma la diagnosi. 

La presenza del tumore metastatico aggrava la 
prognosi, anche perchè controindica ogni tenta¬ 
tivo di exeresi. Qualche beneficio può ottenersi 
soltanto con la radioterapia. 
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In generale, come osserva P. Merklin (Rii. in 
Gazz. Ospedali e Clin., 22 aprile 1928), al me¬ 
dico non rimane che il compito di lenire i dolori 
che, nel caso del cancro non son 0 prodotti diret¬ 
tamente da questo, ma dalle contrazioni che esso 

può detei minare, o dalle infezioni o compressioni 
che provoca. 

Quando il cancro si ulcera, si faranno le cure 
topiche, seguendo le regole della più stretta 
asepsi, impedendo così i dolori dati dall’infezio¬ 
ne; l’ortoformio può riuscire utile come anal¬ 
gesico. 

I dolori da compressione sono i più temibili 
perchè siamo quasi disarmati contro di essi e la 
recisione dei rami nervosi appartiene per ora a 
dei tentativi, talora difficili ed inefficaci. 

Quanto, alle cure mediche, si incomincerà con 
i soliti analgesici: fenacetina, aspirina, antipiri- 
na, a cui si potrà associare qualche centigrammo 
di oppio o di cocaina. Allorché essi diventano in¬ 
sufficienti, si impone l’oppio, che si prescriverà 
a dosi gradatamente progressive, per non dare 
troppo presto un’assuefazione. Utili sono gli al¬ 
caloidi totali, che si potranno incominciare a 
dosi di 1-2 cg. per arrivare anche a 6-8 nella gior¬ 
nata. È opportuno che lo stato del paziente sia 
reso un po’ sonnolento; ma quando le pupille si 
fanno miotiche, si ha un indizio che si è arrivati 
sulla soglia della tossicità e quindi si sospenderà 
1 uso. Si sostituisce allora il cloralio (4-6 g. in 
porzione o per clisteri) e si arriva finalmente 
alla morfina, incominciando dapprima con una 
pozione (Cloridrato di morfina cg. 5; Acqua 
coob. di lauro ceraso g. 8; Sciroppo di fiori d’a¬ 
rancio g. 40; Acq. dist. q. b. per cmc. 100; 20 cmc. 
contengono 1 cg. di morfina). Si arriva da ultimo 
alle iniezioni di morfina, con le quali si può 
gradatamente salire assai e con cui si ottiene, ol¬ 
tre alla scomparsa del dolore, un certo senso di 
euforia, che non va trascurato. 

Durante la somministrazione a dosi crescenti, 
si può intercalare qualche iniezione di acqua di¬ 
stillata, in quanto che continua ad agire il me¬ 
dicamento precedentemente introdotto. 

fìl. 

TERAPIA. 


geri. Quando vi siano lievi sintomi di insuffi¬ 
cienza apatica o di ipertensione portale, si adot¬ 
terà la cura colagoga e l’opotenapia epatica. Nella 
forme fibro-congestive delle donne scarsamente 
mestruate, saranno utili l’opoterapia ovarica e 
gli emmenagoghi. 

In parecchi casi ai sono dimostrate utili le inie¬ 
zioni di sangue umano totale e l’autoemoterapia 
Cura ^mediata. - 1 ) Forme lievi. Riposo com¬ 
pleto in letto, con gli arti inferiori tenuti ben 
caldi; alimentazione liquida e fredda, silenzio as 
soluto. Si calma la tosse con codeina e bromo- 
foTmio associati ad ipeca (sciroppo di Desessatz, 
polvere del Dover) e si cerca di aumentare la 

coagulabilità del sangue con cloruro di calcio (3 
g. al giorno). 

2) Forme di media abbondanza. Intensificare le 
regole di cui sopra. Sembra favorevole la posi¬ 
zione semiseduta. Inutile e forse dannosa, la ve¬ 
scica di ghiaccio e nemmeno raccomandabili le 
bevande ghiacciate od il ghiaccio in pezzetti. 

Le iniezioni di siero gelatinato, al 2% sono più 
consigliabili che quello di siero di camallo sem¬ 
plice, die, secondo l’A. si debbono proscrivere. 
Buoni risultati darebbe l’olio canforato (4-5 inie¬ 
zioni di 4 cmc. nelle 24 ore). 

I principali rimedi sono il cloridrato di eme- 
tina, specialmente utile negli ipertesi (8 cg. in 
due iniezioni) e 1 estratto ipofisario (lobo poste¬ 
riore); se ne inietta sottocute 1 cmc. (corrispon¬ 
dente a cg. 5 di sostanza fresca) ogni 2-3 ore fino 
a cessazione dell’emottisi; nei giorni seguenti, 
una fiala mattina e sera. In casi di emorragie 
molto importanti o resistenti, si pratica l’inie¬ 
zione endovenosa. 

3) Forme molto abbondanti o recidivanti. Si 
potrà ricorrere, oltre alla legatura degli arti, al 
pneumotorace artificiale. 

Cura consecutiva. — È sempre necessario facili¬ 
tare l’espulsione del sangue bacillifero versatosi 
nelle vie respiratorie. Quindi, i calmanti della 
tosse vanno somministrati con parsimonia e sol¬ 
tanto se la tosse è secca o stizzosa. L’ammalato 
verrà poi sorvegliato per impedire il ripetersi 
della emettisi. 

m. 


La cura delle emottisi. 

A. Jaoquelin [Le Journal medicai franQais, feb¬ 
braio 1928) consiglia quanto segue. 

Cura preventiva. — Negli individui che vanno 
soggetti facilmente ad emottisi, si dovranno evi¬ 
tare tutte le cure congestionanti (jodio, arsenico, 
guaiacolo, tubercolinterapia, elioterapia, clima 
marino, alta montagna).. Negli individui ipernu- 
triti, ipertesi, pletorici, si ridurrà l’alimentazio¬ 
ne, sd useranno gli ipotensivi ed i lassativi leg- 


L’ossigeno nel trattamento della polmonite. 

A. Cannon ( British med. journ., 21 aprile 1928) 
parte dall'osservazione che il pneumococco pro¬ 
spera bene nelle colture in presenza di ossigeno, 
ma se la concentrazione di questo oltrepassa un 
certo limite, esso ne soffre e muore. L’A. ritiene 
perciò giustificato l’uso dell’ossigeno nella pol¬ 
monite, ma fa rilevare che esso ha provocate 
molte morti perchè è stato somministrato a bassa 
temperatura. Egli invece lo somministra caldo. 


320 


IL POLICLINICO 


Anno XXXVI, Num. 9] 


facendo passare i tubi in un bagno di acqua a 
circa 50" e facendo in mpdo che il gas esca a 
temperatura di 37° circa. Entro sei ore, si ha ab¬ 
bassamento della temperatura e della frequenza 
del respiro, e tale miglioramento continua. Il più 
spesso la crisi sopravviene entro tre giorni. Per 
evitare il collasso, l’A. consiglia, oltre al vecchio 
metodo sempre efficace della somministrazione 
della, digitale, l’iniezione giornaliera di pituitrina. 

L’ossigeno va somministrato per 15 minuti ogni 
ora, mediante un piccolo tubo di Littré. 

fil. 

Espettoranti e preparati d’ammonio 
nella terapia pediatrica. 

G. B. Allaria {La pediatria del medico pratico, 
nov. 1928) osserva che l’ipecacuana va sempre 
esclusa dal gruppo degli espettoranti in pediatria 
e che, qualora il medico voglia seguire ancora 
la tradizione e prescrivere la poligala, non la si 
deve mai ordinare nel periodo infettivo o feb¬ 
brile, ma riservarla per quello postinfettivo, ri¬ 
solutivo. 

Va invece data la preferenza ai preparati di 
ammonio, fra cui sono i seguenti : 

1) Liquore anisato d'ammonio. Evitare di 
prescriverlo con altri rimedi, ma darlo solo a 
gocce nella quantità necessaria di acqua zucche¬ 
rata: 1/2 goccia prò dose nel primo semestre di 
vita, da ripetersi varie volte al giorno; nelle età 
successive, da 1/2 ad 1 goccia moltiplicata per gli 
anni di età fino ad un massimo di 10 gocce; da 
ripetersi parecchie volte al giorno (ogni 2-4 ore). 

2) Acetato liquido d'ammonio. Diaforetico, 
espettorante antidispnoico. Dopo il primo anno 
di vita, lo si può prescrivere, per via orale, in 
ragione di 1/2 grammo prò dose (più tardi an¬ 


che 1 g.). 

Pr. Acetato liquido d'ammonio g. 5 

Acqua di fiori d’arancio » 20 

Infuso di tiglio raffreddato » 60 

Sciroppo semplice di zucchero » 30 


Un cucchiaio da tè o da frutta ogni 2-3 ore. 

3) Carbonato d'ammonio. Ha le stesse indica¬ 
zioni del liquore anisato di 'ammonio, che sosti¬ 
tuisce quando al bambino ripugna il sapore di 
anice. Lo si usa come espettorante e stimolante 
nelle malattie gravi (tifo, scarlattina, polmonite 
astenica) e nell’avvelenamento da narcotici. Dosi: 
5 cg. prò dose, per anno di età; da ripetersi varie 
volte. 

Pr. Carbonato d’ammonio g. 1 

Acqua semplice * 90 

Sciroppo d’altea n 30 

S. A cucchiaini. 

Lo si usa anche per inalazioni, al 5 %o nelle 
laringiti e bronchiti. 


4) Cloruro d'ammonio. È raccomandabile, 
come espettorante, nei catarri subacuti o cronici 
apiretici delle vie respiratorie (bronchiti, larin¬ 
giti); esercita pure azione diaforetica e diuretica. 
Lo si dà a dosi uguali a quelle del carbonato. 

fil. 

La terapia medica 

dell’empiema diplococcico nel bambino. 

I 

C. Cocchi ( Riv . di. Clin. pediatrica, voi. XXV, 
n. 6) consiglia di utilizzare la nota azione dei 
sali biliari sui pneumococclii. Da esperienze deh 
l’A. stesso, risulta che la lisi dei pneumococchi 
è molto evidente alla concentrazione di 0,50% di 
laurocolato di sodio ed è totale a quella di 1,25 %. 

L’A. usa il metodo seguente : Svuotamento del¬ 
l’empiema mediante il Potain, lavatura con solu¬ 
zione fisiologica tiepida ed iniezione di tauroco¬ 
lato di sodio (1-2 grammi sciolti in 10 cmc. di 
soluzione fisiologica). 

Le lavature e le iniezioni di taurocolato vanno 
ripetute ogni 3-4 giorni. Bastano, in generale, 2-3 
per ottenere la sterilizzazione della cavità pleu¬ 
rica. I diversi casi clinici riportati dall’A. con 
grafiche di temperatura e radiografie, dimostrano 
che il metodo è innocuo ed efficace. Vale la pena 
di tentarlo, tenutp conto della impossibilità di 
guarigione dell’empiema con il solo svuotamento 
e della gravità dell’intervento chirurgico. 

Per impedire l’inquinamento del cavo pleurico 
l’A. usa un apparecchio in vetro, di semplice co¬ 
struzione, del quale dà la descrizione e la foto¬ 
grafia. 

fil. 

Nnovo metodo di cura della pertosse. 

Mensi ( Clinica ed Igiene Infantile, n. 9, 1928) 
ci fa conoscere un nuovo metodo di cura per la 
pertosse adoperato dallo Jundel. 

Egli adopera iniezioni di siero materno o di 
altri individui adulti non preoccupandosi se 
hanno o no sofferto da bambini la pertosse. La 
quantità di siero varia da 5-40 cmc. a seconda 
dj'ell’età del malato; il numero delle iniezioni 
oscilla da 1 a 4; gLintervalli tra le iniezioni 
vanno da 2 a 18 giorni. Le iniezioni fatte nei 
bambini nello stato catarrale o nello stadio di 
incubazione determinano la cessazione della ma¬ 
lattia, e solo rare volte ebbe in lattanti tosse 
con accessi convulsivi. Anche nei bambini in cui 
la prima iniezione fu fat f a allo stadio spasmo¬ 
dico si ebbe un miglioramento progressivo, e la 
malattia ebbe un decorso benigno. 

È un metodo di cura del tutto innocuo e rela¬ 
tivamente di facile attuazione. 

Baldari. 
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VARIA. 

Emozioni e funzioni organiche. 

I rapporti tra emozioni e funzioni organiche 
hanno costituito l’oggetto di numerosi e lun¬ 
ghi studi da parte di psicologi e fisiologi. Sono 
ben note le modificazioni circolatorie e respi¬ 
ratone che accompagnano le emozioni, e sono 
altrettanto note le discussioni alle quali hanno 
dato luogo i rapporti tra le une e le altre in 
quanto per alcuni le modificazioni stesse’sa- 

^ 1 1 * 1 • • ^ ^ ^ emotivo, 

pei altri la origine e la causa dell’alterazione 

del tono emotivo e per altri infine semplici 

concomitanti fisiologici delle emozioni. 

Ma queste discussioni sono oramai superate 
m quantp sembra assodato che le alterazioni 
fisiologiche sono, in rapporto al tempo, secon¬ 
darie al latto emotivo come puro fenomeno 
spirituale. 

Attuaìmente quel che più interessa si è che 
I influenza delle emozioni sulle funzioni orga¬ 
niche si va assodando sempre più larga ed im- 
portante. Al riguardo sono interessanti gli stu¬ 
di di 1-annon, che dell’argomento ha recente¬ 
mente fatta un’ampia esposizione alla Massa¬ 
chusetts Medicai Society. 

Dal punto di vista fisiologico l’emozione è 
un riflesso, che dai riflessi più semplici, come 

Io starnuto e la tosse, si distingue solo per 
maggiore complessità. 

Pigliando ad esempio la rabbia, si constata 
rome in questo stato emotivo, nella sua forma 
piu accentuata, si determinano fatti fisiologici 
(volto torvo ed arcigno, denti stretti e digri¬ 
gnati, grida ed imprecazioni, tutta la muscola- 
Iura tesa per l’attacco) che sóno costanti negli 
uomini di tutte le razze ed anche negli ani¬ 
mali. D’altra parte nello stesso stato Cannon 
na messo in evidenza la concitazione del cuore, 
aumento dei corpuscoli rossi in circolazione,’ 
aumento della ventilazione polmonare, la di¬ 
latazione dei piccoli bronchi, la maggiore pro¬ 
duzione di zucchero da parte del fegato e di 
adrenalina, fatti tutti che rendono l’organismo 
piu pronto all’azione, più efficiente, più ag¬ 
gressivo. 

Tutte queste reazioni sono innate, pronte, 
costanti, uniformi, permanenti, utilitarie, spe¬ 
cifiche in rapporto alla natura dello stimolo 
e sono quindi null’altro che riflessi. 

In relazione alla loro complessità questi ri¬ 
flessi non possono avere i loro centri nel mi¬ 
dollo spinale, ma in parti più alte del sistema 
nervoso centrale. 

Nel cervello dei vertebrati più bassi, man¬ 
canti di corteccia, vi sono centri che gover¬ 
nano le funzioni primitive intese alla conser- 
a azione dell’esistenza, quali l’aggressione deità 
preda e la fuga dai nemici, attività che nel- 

1 uomo sono legate alle emozioni della rabbia 
e della paura. 


Queste funzioni-emozioni nell’uomo sono in 

condizioni normali inibite dalla corteccia ma 

si scaricano liberamente quando lo stimolo 

provocatore è forte o ripetuto, o quando con 

un mezzo qualsiasi si paralizza l’attività inibi- 
tona. 

Così nell’anestesia incompleta, quando la 
corteccia e paralizzata e permane l’attività dei 

centri piu bassi, il paziente piange, ride, grida 
o e preso da uno stato di agitazione musco¬ 
lare analoga a quello che si ha nella rabbia e 
presenta pure altri fatti fisiologici concomi¬ 
tanti di questo stato emotivo, come l’erezione 
ei peli, la dilatazione delle pupille, la perdita 
cieli urina, 1 ipertensione vasale, la concitazio¬ 
ne cardiaca, Tipersecrezione d’adrenalina l’au¬ 
mento della glicemia. 

L esperimento e la clinica concorrono nel 
localizzare i centri dei riflessi emotivi nella 
porzione più antica del cervello, nel talamo ot¬ 
tico, che è una parte del diencefalo. Questa 
regione non ha l’alta complessità della cortec¬ 
cia cerebrale, capace di sempre nuovi adatta¬ 
menti agli stimoli esterni, nè la semplicità del 
midollo spinale, nel quale si elaborano riflessi 
pnmitivi costituiti da reazioni uniformi e sem- 
plici. Le attitudini tipiche e le modificazioni 
viscerali risultanti dall’attività del talamo pur 
essendo stereotipiche sono qualche cosa di più 
complesso e di più importante agli effetti psico- 

che può essere un semplice 
riflesso tendineo o cutaneo. 

In alcune forme di emiplegia si ha l’immo. 
bilità completa di una metà" della faccia, ma 
se il paziente prova un’emozione, triste o 
lieta, i muscoli, facciali che non rispondono 
più agli stimoli volontari, ossia corticali, en¬ 
trano in azione ed in ambo i lati della faccia 
si ha l’espressione della tristezza o della gioia. 
Ciò piova che in questi casi vi è interruzione 
sottocorticale delle vie motrici con integrità 
del talamo ottico. Perfettamente il contrario sì 
ha nei casi di lesione unilaterale delle vie sotto- 
talamiche : il paziente muove volontariamente 
i muscoli di ambo i lati della faccia, ma quan¬ 
do piange o ride l’espressione emotiva è uni¬ 
laterale. 

La regione talamica non è solo una stazione 
delle vie nervose delle varie espressioni delle 
vie emotive, ma la sede nella quale sono ela¬ 
borate le sensazioni emotive. Head ha riferito 
di numerosi casi di lesioni unilaterali della 
regione talamica, nei quali gli stimoli produt¬ 
tori di sensazioni a varie tonalità provocano 
nel lato leso effetti eccessivi. 

È interessante il fatto che mentre i muscoli 
scheletrici si trovano sotto il controllo ed il ’ 
governo della corteccia e del talamo, i visceri 
si trovano sotto il controllo del solo talamo. 
Noi possiamo piangere in seguito ad una sen¬ 
sazione dolorosa (pianto talamico) ed anche 
volontariamente (pianto corticale), ma non pos¬ 
siamo con la volontà fare aumentare lo zuc- 
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chero nel sangue, accelerare i battiti cardiaci 
o arrestare la digestione. 

Gli eccitamenti emotivi possono paralizzare 
la peristalsi gastrica ed arrestare la secrezione 
dei succhi digerenti. Un pasto serale può ri¬ 
manere indigerito tutta la notte nello stomaco 
in conseguenza di forti emozioni. La secrezione 
della saliva, del succo gastrico e pancreatico 
può essere arrestata dalla paura. L’intero pro¬ 
cesso digestivo può essere profondamente di¬ 
sturbato dall’angoscia e dall’apprensione, for¬ 
me minori della paura. È stato calcolato che 
circa un terzo dei casi di disordini dell’appa¬ 
rato digerente sono dovuti a squilibri emotivi. 
Ora quando si consideri che dalla normalità 
della funzione alimentare dipendono tutte le 
alti;e funzioni, si può desumere quali effetti 
perniciosi su tutta l’economia organica produ¬ 
cono gli eccessi emotivi. 

Il sistèma cardio-vascolare, come quello di¬ 
gerente, è sotto l’influenza del simpatico, ma 
invece di essere depresso o inibito è da esso 
eccitato. Gli eccitamenti che arrestano la di¬ 
gestione gastrica aumentano la frequenza dei 
battiti cardiaci e la pressione sanguigna. L’iper¬ 
tensione in questi casi oltre che dalla concita¬ 
zione cardiaca è prodotta dalla costrizione del¬ 
le arteriole che aumenta la resistenza al flusso 
del sangue. La paura, il terrore, l’angoscia, 
come il piacere intenso possono produrre un 
aumento della pressione vasale perfino di 
90 mm. di mercurio. 

L’iperglicemia emotiva si produce sopratutto 
nelle competizioni sportive. 

Le emozioni violente possono produrre pro¬ 
fondi effetti sull’organismo attraverso le in¬ 
fluenze esercitate sulla tiroide. Al riguardo è 
da ricordare l’ipertiroidismo prodotto dallo 
spavento. 

Altri effetti degli stati emotivi sono i disor¬ 
dini della mestruazione, della minzione, della 
secrezione lattea, della secrezione dell’adrena¬ 
lina, l’alterata coagulabilità del sangue, l’au¬ 
mento del numero delle emazie, ecc. 

In genere le conseguenze sono più notevoli 
sugli organi innervati dal sistema nervoso sim- 
patico-glandulare a secrezione esterna ed in¬ 
terna, organi muniti di fibre muscolari liscie. 

Come si è detto, le reazioni emotive hanno 
i caratteri dei riflessi. Ora per evocare un de¬ 
terminato riflesso occorre uno stimolo appro¬ 
priato: un’irritazione della laringe produce la 
tosse, l’alimento nella bocca induce la secre¬ 
zione salivare. Lo stesso avviene per le emo¬ 
zioni. Watson ha trovato che nei neonati i 
rumori forti e la mancanza di sostegno sono 
gli stimoli naturali della paura, la limitazione 
“ o l’impedimento dei liberi movimenti è lo sti¬ 
molo naturale primitivo della rabbia. 

È ben noto come ai riflessi ordinari si pos¬ 
sono aggiungere o sostituire i così detti riflessi 
condizionali, nel senso che la reazione si ve¬ 


rifica anche quando agli stimoli ordinari siano 
sostituiti stimoli indifferenti che siano stali 
precedentemente associati con i primi. La se¬ 
crezione salivare si determina introducendo 
nella bocca un alimento, ora se si ripete più 
volte quest’atto mentre si fa colpire l’occhio 
da una luce rossa, questa con l’andar del 
tempo finirà per determinare da sola la secre¬ 
zione salivare. 

Un fenomeno analogo si verifica per le rea¬ 
zioni emotive. Un bambino che vede un topo¬ 
lino bianco non ne ha paura, anzi cerca di 
afferrarlo per giocarvi. Ma se allo stesso bam¬ 
bino si mostra ripetutamente il topolino men¬ 
tre gli si fa sentire un forte rumore, la paura 
destata da questo finirà per essere provocato 
anche dalla semplice vista del topolino non 
accompagnata dal rumore. Così lo stesso og¬ 
getto diventa secondo le circostanze lo stimolo 
per reazioni emotive a tonalità differenti. La 
donna che vede il marito parlare con una 
donna sulla strada proverà un’intensa emozio¬ 
ne, che si ripeterà ogni qual volta passerà per 

10 stesso punto anche se non v’incontrerà più 

11 marito e l’altra donna. Così le reazioni emo¬ 
tive associate diventano l’oggetto di sempre 
più complicati stimoli condizionali, fino ad 
aversi una grande complessità della condotta 
affettiva. 

Le applicazioni pratiche di queste conside¬ 
razioni psicologiche riguardano sopratutto la 
pedagogia e l’igiene mentale. 

La corteccia non ha un controllo diretto sul¬ 
le manifestazioni emotive viscerali, ed è quindi 
assurdo il tentativo di arrestare o inibire rea¬ 
zioni emotive a mezzo della volontà e quindi 
della persuasione. 

È sulle regioni sottocorticali e quindi sul¬ 
l’incosciente che bisogna agire. 

L’iperemotività con la consecutiva accentua¬ 
zione delle reazioni organiche è in rapporto 
con un’ipereccitabilità costituzionale della re¬ 
gione talamica o con l’eccessivo stabilirsi delle 
reazioni affettive condizionali. Si dovrebbe per¬ 
ciò tendere a ridurre al minimo possibile lo 
stabilirsi di queste reazioni. 

D’altra parte alla vita affettiva si adatta il 
principio dell’allenamento proprio di ogni fatto 
biologico. 

Le emozioni ripetute perdono progressiva¬ 
mente l’intensità del loro tono e come si sbia¬ 
disce il fatto affettivo spirituale così si ren¬ 
dono meno vivaci le reazioni viscerali. 

Come l’abitudine alle intemperie aumenta 
la resistenza organica verso le affezioni bronco- 
pulmonari, l’abitudine alle emozioni rafforza 
e irrobustisce lo spirito, annulla l’effetto delle 
medesime sul corpo. 

Le considerazioni su esposte infine spiegano 
come la calma emotiva sia un’imprescindibile 

necessità terapeutica di tutte le malattie. 

argo. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Pletora medica e professionismo. 

Il prof. Vittorio Ascoli ha pubblicato in « Real¬ 
tà » un articolo dal titolo Professionismo, che 
tutti, professionisti o non, dovrebbero meditare. 
Mai la quist.ione è stata trattata con tanta fran¬ 
chezza, con tanta larghezza di vedute. 

È la prima volta che della degenerazione pro¬ 
fessionale si parla, quantunque con garbo, senza 
eufemismi e senza lirismi falsi quanto inop- 
poi tuni. 

il prof. Ascoli tratta degli inconvenienti di tutti 
i professionismi, ma è naturale che attraverso la 
generalizza/ione si fa sentire la competenza e la 
passione del medico, ed è altrettanto naturale che 
noi applichiamo al misero caso nostro le sue con- 
siderazioùi. 

Il prof. Ascoli non dice in termini crudi, 
ma da tutto il contesto del suo scritto appare 
questa verità lampante: l’abbondanza dei profes¬ 
sionisti è una vera piaga nazionale, e dalla profes¬ 
sione medica una volta ritenuta essenzialmente 
umanitaria esala un odore d'immoralità, inevi¬ 
tabile del resto in ragione della forte spropor¬ 
zione tra l’offerta e la domanda. 

È puro tradizionalismo lirico — è più esatto 
dire ipocrisia — parlare ancora di missione inten¬ 
zionalmente umana, sociale, etica, scientifica; di 
missione disinteressatamente intrapresa. 

Vero è che malgrado tutto l’ideale, malgrado 
tutto l’altruismo della giovinezza, i laureati dal 
liceo si iscrivono alla facoltà di medicina, così 
come si iscriverebbero ad un al Ira facoltà, sempli¬ 
cemente per calcolo, per vivere. 

fc una scelta del mestiere, nella quale l’amore 
dell’umanità entra poco o nulla, l’amore della 
scienza forse meno, la vocazione e l’attitudine 
non contano affatto, ed il calcolo è tutto o quasi. 

Calcolo senza dubbio sbagliato, perchè se i gio¬ 
vani avessero l’esatta visione di quel che è at¬ 
tualmente la condizione del medico, prendereb¬ 
bero altra via. 

I giovani sono abbacinati dal miraggio di lauti 
guadagni, di posizioni eminenti; considerano co¬ 
me raggiungibile da tutti la condizione dei grandi 
professionisti. Nella faciloneria, nell’esuberanza 
della loro età, hanno una fiducia eccessiva nelle 
proprie forze, e s’illudono di poter facilmente, 
sicuramente raggiungere ciò che è il privilegio di 
pochi. Non sono spaventati dei sacrifici da sop¬ 
portare, degli sforzi da sostenere, degli ostacoli da 
superare. Non sanno che di fronte alla fortuna 
raggiunta da pochi, e quasi sempre tardi, c’è la 
zona grigia dei non arrivati che sono molti, che 
sono la grande maggioranza.. 

Per i più la fine degli studi segna l’inizio di 
nuovi sacrifici, di più gravi cimenti, e di sem¬ 
pre nuove disillusioni. 

II bilancio della domanda e dell’offerta, del bi¬ 
sogno e della produzione non ha nelle professioni 
un sicuro e ben calcolato freno automatico. 

La dignità, il prestigio e fino ad un certo punto 
l’agiatezza che sono state fino a poc’anzi l’appan¬ 


naggio delle professioni in geneie, e di quella 
medica in specie, hanno richiamato nelle Uni¬ 
versità gran numero di giovani, distraendoli da 
attività più proficue per loro, più feconde per la 
collettività. 

11 disagio dei medici non è ancora così pro¬ 
fondo da essere chiaramente avvertito fuori della 
classe e dal trattenere i giovani dal prendere la 
stessa via. 

Le iscrizioni alla facoltà di medicina hanno avu¬ 
to delle oscillazioni non in rapporto alla densità 
professionale, ma per il fatto che lo sviluppo delle 
industrie e dei commerci hanno richiamato in 
maggior numero gli studenti verso le scuole d'in¬ 
gegneria, di chimica e di scienze commerciali e 
sociali. 

Tuttavia gli aspiranti medici sono sempre più, 
e sempre in numero eccessivo. 

E non è un freno la considerazione che per la 
media, per la grande maggioranza dei professio¬ 
nisti, il reddito è basso. Non spaventano i disagi e 
le miserie della condotta, le alee e le ansie del 
libero esercizio, le mortificanti condizioni dei me¬ 
dici negli impieghi pubblici. 

La pletora professionale, malgrado tulio, cresce 
sempre e con essa, dilagante e degradante, il pro¬ 
fessionismo. 

I medici non possono essere scarsi come una 
volta, devono essere di più. I mezzi d’indagine si 
sono moltiplicati e specializzati in modo da ren¬ 
dere indispensabile il concorso di più competen¬ 
ze, i perfezionamenti dell’assistenza pubblica e 
privata, la diffusione dell’igiene, l’istituzione del¬ 
le varie forme di assicurazione richiedono e giu¬ 
stificano un maggior numero di medici. 

Ma 1 aumento non è stato, non è proporzionale 
alle necessità, e la pletora ha creato attività pa¬ 
rassi larie,. immorali o comunque indecorose. 

Hanno prosperato così il ciarlatanismo, il com- 
mercialismo, la concorrenza cannibalesca, la dico¬ 
tomia, il sensalismo ed altre forme di degenera¬ 
zioni e di aberrazioni professionali ancora meno 
confessabili. 

Medici che per la loro costituzione morale più 

robusta e perchè meno aggressivi sono incapaci 

di transazioni o di lotte, si adattano a mestieri 

se non umilianti almeno degradanti in rapporto 
alla loro cultura. 

E così la svalutazione professionale si fa sempre 
più acuta, aggravando i disagi della pletora. 

Quali i rimedi ? 

Si parla da anni di albi chiusi e di limitazione 
delle iscrizioni all’Università, ma finora non si è 
venuto a capo di nulla. 

Certo si tratta di un problema intricato e com¬ 
plesso. per il quale ogni soluzione offre il fianco 
alla critica e urta interessi molteplici. 

L’albo chiuso è invocato dai più, anche perchè 
in Italia è in attuazione per la professione di av¬ 
vocato. 

Ma 1 analogia addotta per sostenere un simile 
provvedimento in effetti non c’è. La laurea in le°-- 
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ge dà il modo di concorrere alla gran maggioran¬ 
za delle carriere statali, consente molte attività 
in ogni campo della vita pubblica e privata. 

Dei laureati in legge è la minoranza quella che 
esercita la professione di avvocato. 

Non è così per la laurea in medicina. Gli im¬ 
pieghi medici sono pochissimi e tutt'altro che 
allettanti e per la grande maggioranza dei lau¬ 
reati in medicina non c’è che la condotta o il 
libero esercizio. 

Il provvedimento quindi della chiusura degli 
albi potrebbe essere comodo e conveniente per 
quelli che già si trovano iscritti; ma per molti 
anni lascerebbe i neolaureati sulla strada o co¬ 
munque nell’impossibilità di sfruttare un titolo 
che è costato tanti sforzi. 

Miglior partito sembra quello di contenere alle 
origini gli aspiranti alla professione. Ne guada¬ 
gnerebbe così anche la serietà degli studi e si 
avrebbero professionisti più colti di quelli che 
le molte Università italiane oggi versano in gran 
numero sul mercato. 

Dare il via ai migliori, metterli in condizione 
di istruirsi meglio, aiutare i meno agiati durante 
gli studi ed ai primi passi professionali: ecco quel 
che sembra il modo migliore di assicurare alla 
nazione una classe medica decorosa ed in grado 
di attendere alle sue alte e molteplici incombenze. 

Il prof. Ascoli scrive: « Il vero fulcro nella scel¬ 
ta delle professioni dovrebbe essere il passaggio 
dalle scuole medie alle superiori. La selezione pro¬ 
fessionale dovrebbe essere sorvegliata e garantita 
dalle illuminate e severe disposizioni che contem¬ 
perino le attitudini agli scopi, il numero alle po¬ 
tenzialità economiche. T giovani troveranno delle 
difficoltà, ma s’affacceranno alla vita con gli occhi 
aperti e per vie ben chiare ». 

E non si obbietti che la limitazione del numero 
delle iscrizioni può andare a discapito della dif¬ 
fusione della cultura e del progresso della scienza. 

È vero perfettamente il contrario. La cultura 
media dei medici si è andata abbassando con il 
loro moltiplicarsi, e l’incremento della scienza 
non si è certo accentuato con l’affollamento degli 
istituti universitari. Il numero si è dimostrato sof¬ 
focante, la quantità si è avvantaggiata a tutto 
discapito della qualità. 

E non si è molto lontani dal vero affermando 
che ora la selezione avviene a rovescio. I giovani 
più illuminati e più consapevoli si rendono conto 
più esattamente della situazione e non si incam¬ 
minano per una via a sbocchi oscuri. 

D’altra parte, le necessità della vita costringono 
alla ricerca del guadagno subito dopo il consegui¬ 
mento della laurea. 

Alla pura ricerca scientifica possono attendere 
così non i più intelligenti e i più colti, ma i più 
agiati. 

Nè i neolaureati hanno la possibilità di atten¬ 
dere al perfezionamento culturale ed all’allena¬ 
mento clinico, indispensabili per esercitare cor¬ 
rettamente. 

Ed i medici esercenti non hanno la tranquillità 
di spirito, il tempo di tenersi al corrente dei pro¬ 
gressi della medicina. 


Spesso per essi il maggiore lavoro consiste nella 
ricerca dei lavoro, il maggiore sforzo mentale è teso 
alla ricerca dei mezzi di vivere più o meno de¬ 
corosamente. 

È ovvio che tale stato di cose ha addentellati 
più o meno profondi nella vita collettiva. 

Il professionismo medico danneggia non solo 
una categoria di cittadini, il che è già abbastanza, 
ma tutta la collettività. La degenerazione profes¬ 
sionale dell’arte sanitaria provoca ed incrementa 
forme di attività che, anche senza raggiungere 
i confini del codice penale, sono scorrette nella 
forma e nocive nella sostanza. 

Lo Stato non può disinteressarsene. 

Pangloss. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

A latri ( Prosinone, ). — Scad. 11 mar.; L. 8500 
per 1000 pov., addizion. L. 4 fino a 2000 e L. 5 
oltre; c.-v.; 5 quadrienni dee. 

Chiari (Brescia). — Il concorso medico indetto 
coll’avviso in data 30 dicembre 1928 è prorogato 
sino al 10 marzo 1929. Restano ferme ed invariate 
tutte le norme e disposizioni del concorso. 

Coriano ( Forlì ). — Il locale Podestà informa 
che il concorso medico alla condotta è prorogato 
al lo marzo 1929. 

Enna. Ospedale Umberto I. — Direttore Me¬ 
dico Chirurgo; titoli od eventualmente esami; 
L. 18.000, partecipazione 45 % sulle operazioni chi¬ 
rurgiche. Istanze o chiarimenti: Presidente del¬ 
la Congregaz. di Carità. Scad. 31 marzo, ore 18. 

Genazzano (Roma). — A tutto 30 mar.; l a cond.; 
L. 9500 per 1000 pov.; 5 quadrienni dee.; c.-v.; 
tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 15 feb. 

Genova. Spedali Civili. — Primario chirurgo; 
L. 5700 (sic); nom. quinquennale, conferme trien¬ 
nali fino a 60 anni; laurea da 6 anni; tassa L. 50; 
chied. annunzio. Scad. ore 15 dell’ll mar. Ri¬ 
volgersi Segreteria (Spedale S. Martino). 

Grosseto. Consorzio Antitubercolare Provincia¬ 
le. — Medico direttore; titoli ed esami; L. 16.000 
e due scatti quadriennali di L. 1000, oltre lire 
2000 serv. att.; divieto lib. esercizio ecc.; scad. 
ore 18 del 15 apr. Doc. a 3 mesi dal 15 feb.; lassa 
L. 50; età lini. 40 a. Chied. annunzio. Rivolgersi 
Ufficio di Segreteria. 

Imperia. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
della Sez. medico-micrograf. e bacteriologica del 
Laborat. prov. d’igiene e profilassi; L. 13.700 
aumentab. a L. 16.000. Scad. 29 mar. 

Lucca. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore tecnico sanitario dei servizi antitu¬ 
bercolari. Proroga a ore 17 del 10 marzo. 

Milano. Pio Istituto di Santa Corona. — Me¬ 
dico direttore Istituti in Pietraligure; L. 35.000 
oltre L. 7000 residenza; alloggio d'obbligo; scad. 
ore 17 del 15 mar.; laurea da 10 anni; doc. a 3 
mesi dal 25 mar. Per informazioni e domande 
rivolgersi all’Ufficio Protocollo, via C. Correnti 13, 
Milano. 

Pescara. Laboratorio Provine, di igiene e profi¬ 
lassi. — Direttore Sezione Medico-Micrografica. 
Stip. annuo L. 12.000 suscettibile di 4 aumenti 
quadr. di L. 1000 ciasc., oltre indenn. L. 3000 ser- 
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vizio attivo e cointeress. 30 % provento indag. in¬ 
teresse priv., più indenn. caro-viveri. Scadenza 
ore 19 del 13 aprile. 

Coadiutore Sezione Chimica. Stip. L. 10.000 su¬ 
scettibile di 4 aum. quadr. di L. 800 ciascuno: 
indenn. serv. att. L. 2000 e cointeress. 12% sul 

. , . priv., più indenn. caro-vi¬ 

veri. Scadenza ore 19 del 13 aprile. 

Tasse di concorso L. 50,10 e richieste di chia¬ 
rimenti alla Segreteria locale Amministr. Provin¬ 
ciale. 


Puos (Belluno). — Scad. 12 mar.; con Farra 
d Alpago; L. 9000 e 5 quadrienni dee., oltre lire 
1000-2000-3500 trasp., c.-v., L. 500 se uff. san.; 

^ a -> * assa L- 50,10; doc. a 3 mesi dal 

10 feb. 


Roma. Opera frazionale per la protezione della 
Maternità e dell Infanzia. — Direttore sanitario 
della Casa di Maternità « Regina Margherita » di 
Bordighera. Scad. 40 gg. dal 15 feb. Vedi fase. 8. 

Sabbjoneta (Mantova). — Scad. 10 mar.; 1° re¬ 
parto; L. 9000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1500 
trasp., c.-v. L. 1227 se coniugato, L. 900 se uff. 
san., L. 1000 dalla Congreg. di C. per direz. Ospe¬ 
dale; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 

A ENEziA. Comune. — Ire condotte per sestieri 
di città, L. 8000; una per 3 frazioni, L. 10.500; 
4 quinquenni dee.; L. 500 serv. att.; c.-v.; per 
indenn. trasp. e altre condiz. chiedere annunzio. 
Età lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 10 
feb. Scad. tutto 15 mar. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Sono trasferiti i proff. Ivo Nasso, di clinica pe¬ 
diatrica, da Perugia a Messina; Luigi Torraca, di 
patologia chirurgica, da Sassari a Padova. 


Il prof. Vercesi, di clinica ostetrica a Sassari, 
mantiene la cattedra attuale. È stato revocato il 
decreto con cui veniva trasferito a Siena. 

Nella solenne seduta del 6 gennaio, all’Istituto 
Lombardo di Scienze e Lettere, si è proceduto 
alla premiazione dei concorrenti alla « Fondazio¬ 
ne Luigi Devoto ». Su relazione a firma del prof. 
Monti, an atomo-patologo della R. Università di 
Pavia, il premio fu suddiviso fra i tre seguenti 
studiosi : 1) prof. dott. G. Aiello (Milano) per il 
lavoro « Patologia da elettricità e raggi X »; 
2) prof. F. Battaglia (Milano) per « Rene satur¬ 
nino »; 3) prof. Koelsck (Monaco di Baviera) per 
« Patologia dei vetrai ». 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Trieste : 

II. Conferenza del prof. L. Devoto. 

Il prof. Devoto, dopo aver rivolto un grato pen¬ 
siero al podestà sen. Pitacco, presente alla confe¬ 
renza, e al prefetto, che gentilmente ha voluto 
essere rappresentato, così parlò della medicina so¬ 
ciale e nazionale in Italia : 

Basi nuove di medicina sociale e nazionale in 
Italia. — La medicina, per sua natura, dallo studio 
dell individuo malato è idealmente condotto ver¬ 
so le masse per prevenire le al Ire malattie, per at¬ 
tenuare le conseguenze di esse, per proporre norme 
di previdenza, per restituire alla società più sani 
che possibile gli individui colpiti da malattie. 

Ogni medico individuale è quindi un medico so 


ciale o tale deve rendersi. Ma 1 Italia non ha sol- 
tanto una tradizione umana, non solo ha fatto del 

Una molla S( l uisita Per operare a van- 
: a f? 10 delle comunità: oggi nuovi e coraggiosi as- 
* Van ?.° ori entando la medicina italiana verso 
una caratteristica spiccatamente nuova di medici¬ 
na sociale, nazionale o nazionalista. Se i medici 

passat0 , 11011 hanno potuto far sentire 
tutta I influenza di cui erano capaci per il bene 

e la nazione, colpa ne fu dei governi che mai eb¬ 
bero in vista gli alti problemi della vitalità della 
nazione. Ma oggi, che la medicina può essere ascol¬ 
tata, deve uscire di più dalla sua crisi individua¬ 
listica per affermarsi sostegno prezioso della mag¬ 
giore vita della nazione. È chiaro che quando il 
capo del governo parla del « numero come forza », 
si riferisce ad una forza reale, cosciente ed ope¬ 
rante, ossia forza espressa da individui forti e 
sani; perchè verso questo panorama di italiani più 
sani di mente e di braccio mirano tutte le inizia¬ 
tive del regime: dalla legge contro la tubercolosi 
alla legge per la maternità e l’infanzia, le provvi¬ 
denze per le cure montane e marine, ecc. 

Come avviene delle più grandi concezioni uma¬ 
ne, la Carta del Lavoro nelle sue alte missioni 
educatrici trova i consensi orali, ma solo lenta¬ 
mente va trasformando lo spirito degli italiani- 
ora essa deve sopratutto parlare agli ambienti me¬ 
dici, ì quali più che prendere atto di quello che 
essa impone, debbono rendere ossequio pratico e 
concreto al principio che tutela la salute di chi 
lavora, di chi è in pericolo, di chi è stato mino¬ 
rato nel lavoro. 

Questa perequazione dei lavoratori di ogni parte 
d II alia al cospetto della salute, deve essere sopra¬ 
tutto opera di medici italiani che saranno orgo¬ 
gliosi di porsi in prima linea, ma non vi sono 
battaglie che prescindano dalle adeguate prepara¬ 
zioni tecniche. Le Facoltà mediche non possono 
dare questo allenamento professionale, debbono 
procurarsele i medici laureati anche in vista dei 
posti di particolare fiducia che si vanno a poco a 
poco creando nelle organizzazioni assicurative, sin¬ 
dacali ed industriali. Il medico è corso troppo die¬ 
tro ai richiami immediati, questi ora si vanno di¬ 
radando. Si è chiesta la limitazione delle iscri¬ 
zioni nelle Facoltà mediche, la chiusura degli 
albi: sono errori. Nella grande cornice della me¬ 
dicina preventiva e nazionale, vi è posto per me¬ 
dici in maggior numero, a patto che il medico 
abbandoni il pensiero della città. La medicina 
deve seguire Io sfollamento delle città, deve av¬ 
vicinarsi con tutta dignità ai borghi e agli agglo¬ 
merati rurali e qui operare come da un poligono. 

È medicina nazionale quella che protegge i su¬ 
blimi prodotti delle nostre terre, i nostri risi, le 
nostre uve, le nostre verdure, le nostre frutta, 
consumati in più larga misura anche in casa no¬ 
stra, per ordine e per propaganda del medico, 
accreditando le terre italiane e concorrendo così 
al movimento per il ritorno alla terra. 

La lotta per il numero assegna ai medici com¬ 
piti di primo ordine anche sotto altri aspetti: la 
medicina protegge la maternità, diminuisce il nu¬ 
mero dei nati morti e degli aborti, rivela, e pra¬ 
tica con successo le risorse dell’assistenza prena¬ 
tale. Ma alle amministrazioni pubbliche, a parità 
di merito, devono preferirsi i giovani medici che 
sono agguerriti nel campo della medicina sociale 
e dell’igiene preventiva. 

Nel superbo e grandioso edifizio dell’Italia dai 
sessanta milioni, quale è concepito da Mussolini, 
la medicina italiana vuol avere il suo settore per 
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la più rapida e sicura costruzione. I medici sono 
a disposizione della Nazione, essi si metteranno 
in grado di rispondere a lutti gli appelli che loro 
saranno rivolti, mentre essi traggono già una po¬ 
tente ispirazione dai discorsi che il Capo del Go¬ 
verno ha diretto agli italiani dalle miniere di Cal¬ 
tanisetta e del Monte \miata, dalle provvidenze 
a favore dell’igiene del lavoro, dalla Carta del La¬ 
voro, e dallo scritto sul « Numero e la forza ». 

Solo per questa grande via la medicina può di¬ 
ventare medicina nazionale e medicina preventiva. 

Roncali. 


NOTIZIE DIVERSE 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Il 14 febbraio ebbe luogo la 4 a seduta ordina¬ 
ria dell’Accademia Lancisiana, con Lintervento di 
moltissimi dei più noti scienziati e medici. 

Il vice-presidente prof. Margarucci aperta la se¬ 
duta ricordò la recente nomina del socio Arnaldo 
Fioretti a membro del (Iran Consiglio e propose 
l’invio di un telegramma di congratulazioni per 
l’altissima designazione. La proposta fu accolta 
aH’unanimità. S’iniziarono quindi le varie comu¬ 
nicazioni dei proff. Cattaneo, Auriti, Ferreri Gior¬ 
gio. Vidau, Motta, e dei dott. Panico, Aprile, An- 
tognoli, Starna. 

Giornate Mediche di Parigi. 

Le Giornate Mediche di Parigi ilei .1929 si 
svolgeranno, come abbiamo annunziato, fra il 9 
ed il 14 giugno prossimo; sono organizzate col 
concorso della Revue Médicale Frangaise e dei suoi 
collaboratori, e sono aperte a tutti i medici fran¬ 
cesi o stranieri, come agli studenti di medicina. 

Il comitato è così costituito: presidente: prof. 
Del bel; vice-presidenti: proff. Sergent e Desgrez; 
commissario generale: prof. Balthazard; segreta¬ 
rio generale: doti. Léon Tixier; segretario gene¬ 
rale aggiunto: M. Devai, capo di Laboratorio 
alla Facoltà di Medicina; tesoriere: dott. Léon Gi- 
roux, ex aiuto alla Facoltà di Medicina. 

Il programma delle giornate avrà il suo svolgi¬ 
mento al Palazzo delle Esposizioni della città di 
Parigi (Porta di Vaugirard), ove sarà preparata 
un'esposizione sotto il patronato del Gomitato 
Francese delle Esposizioni e sotto la direzione di 
Jean Faure, presidente del Sindacato dei Fabbri¬ 
canti di Prodotti Farmaceutici. Nel pomeriggio si 
terranno varie conferenze nella nuova sala del 
Palazzo delle Esposizioni, per cura dei professori 
Delbert e Sergent, del doti. Lesné, medico degli 
ospedali, ecc. 

Nella mattinata, un programma giudiziosamen¬ 
te preparato consentirà agli aderenti di seguire 
le dimostrazioni pratiche fatte col concorso di 
tutti i Capi Reparto nelle Cliniche della Facoltà 
e negli Ospedali pubblici e privati, all’Assistance 
Publique, all’Istituto Pasteur, all’Istituto del Ra¬ 
dio, ecc. 

Il Comitato dei festeggiamenti, presieduto dal 
dottor Henri de Rottiseliild, ha preparato un pro¬ 
gramma assai attraente: domenica 9 giugno: 
grande ricevimento al Palazzo delle Esposizioni: 
orchestra e parte teatrate; buffet; martedì 11 giu¬ 
gno: serata all’Opera; giovedì 13 giugno: escur¬ 
sione in autocarri nella vallata di Chevreuse, co¬ 
lazione a Rambouillet, visita ai castelli di Ram- 


bouillet, Dampierre, all’Abbazia di Port-Roval-des- 
Champs, merenda all’Abbazia dei Vaux-de-Cer- 
nav; venerdì 14 giugno : gli aderenti saranno ri¬ 
cevuti in diverse stazioni climatiche, termali e 
marine, in condizioni particolarmente piacevoli e 
vantaggiose. 

Un comitato di Dame dirigerà ogni giorno le 
passeggiate per visite alle grandi sartorie, ai mu¬ 
sei, o per partecipazione a concerti, thè, ecc. 

Il Comitato ha tratto profitto dell’esperienza 
acquistata per introdurre lutti i desiderabili mi¬ 
glioramenti. fljj l 

Quota: 50 franchi per gli aderenti alle Giornate; 
20 franchi per le Signore e per gli studenti in 
medicina. Pagamento a mezzo vaglia internazio¬ 
nale o per chèque, da mandare al dott. Léon Ti¬ 
xier, 18, Rue de Yerneuil, Paris (Mie), al quale si 
può rivolgersi per qualsiasi schiarimento. 

Convegno medico interprovinciale per la cura del 

clima di montagna. 

Centosessanta sanitari di Lombardia sono inter¬ 
venuti il 17 febbraio al primo Convegno medico 
interprovinciale, promosso dalla Società medico- 
chirurgica di Brescia tenuto al Pontedilegno per 
valorizzare l’efficacia terapeutica del clima inver¬ 
nale di montagna. Assistevano alcune notabilità 
della scienza medica e professori delle l niversità 
di Milano, Pavia, Parma, ecc. I congressisti sono 
stati ricevuti dalla direzione dell’Ente autonomo 
stazione climatica, dal podestà di Pontedilegno e 
dalle altre autorità locali. 

In onore dei sanitari e alia presenza del Segre¬ 
tario di Brescia, Innocente Dugnani, squadre di 
Avanguardisti e di Balilla hanno eseguito esercizi 
sciatori e gare di salto. Dopo un ricevimento in 
Municipio si sono svolti i lavori del Congresso. Sul 
tema: « Clima di montagna e malattie del ricam¬ 
bio » ha fatto una relazione il prof. Piero Rondoni, 
direttore dell'Istituto di patologia generale della 
Università di Milano; il prof. Cesare Cattaneo, 
della stessa Università, ha riferito sul tema: « Cli¬ 
ma di montagna e malattie dell’infanzia; il prof. 
P. Piccinini, direttore della rivista « Terapia Mo¬ 
derna » ha parlato sul tema « Monografie di sta¬ 
zioni climatiche montane italiane ». Il dott. Fen¬ 
ili, ha messo in rilievo la necessità dell’istituzione 
di nuove e più numerose colonie alpine perma¬ 
nenti. Il prof. Umberto Gabbi, della Università di 
Parma, ha fatto il riassunto dei lavori del Con¬ 
gresso. 

Al Consorzio delle Stazioni di cura. 

Il Consorzio nazionale delle Stazioni di cura, 
soggiorno e turismo ha promosso un referendum 
nazionale che ha determinato la risposta di tutte 
le stazioni classificate secondo la legge 1" luglio 
1926. TI referendum si riferisce alle linee d’azione 
per il 1929,. e concorda nel riconoscere l’utilità 
dell’attività consorziale. Riconosce poi la conve¬ 
nienza economica e tecnica delle prestazioni con¬ 
sorziali nella sfera delle provvidenze affidale dalla 
legge alle aziende autonome di cura, e prospetta 
la necessità di disposizioni che rafforzino la ca¬ 
pacità finanziaria delle stesse aziende. 

Per i Refettori materni. 

Per facilitare il sorgere e raffermarsi sollecito 
delle provvidenze di aiuti materni e infantili 
l’Opera Pro Maternità e Infanzia è venuta nella 
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determinazione d'inviare a tutte le Federazioni 
fondi che dovranno essere impiegati per gli scopi 
suddetti. 

Complessivamente sono stati erogati 9 milioni 
750.000 lire. Deve tenersi ben presente che que¬ 
sto fondo non potrà servire per erogazione di sus¬ 
sidi individuali nè essere distribuito fra i Comi¬ 
tati di patronato; dovrà, invece, esclusivamente 
destinarsi, in concorso possibilmente coi mezzi 
locali e presi accordi per un coordinamento di 
azione con gli altri Istituti, per rimpianto e il 
funzionamento di Refettori materni, di dispen¬ 
sari, di letti ed eventualmente di asili, nidi, ecc. 

La presidenza dell’Opera ha, inoltre, impartito 
istruzioni per il funzionamento dei Refettori ma¬ 
terni. 

Per un’opera di previdenza. 

S. E. Michele Bianchi, sottosegretario all'Inter¬ 
no, ha ricevuto i’on. Gatti, presidente dell’Istituto 
Nazionale, delle Assicurazioni, con una Commis¬ 
sione composta dal cav. Lauria, agente generale 
dell Istituto a Catanzaro e di varii funzionari e 
produttori dell’Agenzia stessa, che hanno offerto 
20 contrattini di assicurazione al reparto pediatri¬ 
co dell'Ospedale di Catanzaro, che porta il nome 
venerando di Chiara Bianchi : contrattini da as¬ 
segnarsi per sorteggio il 28 ottobre di ogni anno 
a venti bambini ivi ricoverati. S. E. Bianchi, sen¬ 
sibile al gentile pensiero, si dimostrò grato del¬ 
l’iniziativa così significativa, facendo auguri per 
il maggiore sviluppo della previdenza nella regio¬ 
ne calabrese. 

Per la Maternità di Milano. 

L'Opera Nazionale per la Maternità e l’Infanzia 
ha concesso L. 10.000 alla Commissione visita- 
trice della Maternità in Milano. 

Statuto della Croce Rossa. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il Regio De¬ 
creto con il quale viene approvato lo statuto or¬ 
ganico dell’Associazione italiana della Croce Rossa. 

Statuto dei Gruppi assistenti e professori universi¬ 
tari fascisti. 

L'organizzazione dei Gruppi Assistenti e Pro¬ 
fessori universitari fascisti, che, come è noto, è 
alle dirette dipendenze del Segretario del Par¬ 
tito, procede alacremente e si può dire sia quasi 
ultimata. 

L’on. Turati ha approvato in questi giorni lo 
stallilo per la nuova organizzazione. 

Statuto della Fondazione Mangiagalli. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il R. D. col 
quale, su proposta del Ministro per la P. I., viene 
approvato il nuovo Statuto della fondazione Luigi 
Mangiagalli presso la R. Università di Milano. 

La tassa per le Opere universitarie. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica la legge 21 
gennaio 1929 n. 128 che converte in legge il R. D. 

L. 18 ottobre 1928 n. 2478, contenente disposi¬ 
zioni relative alla riscossione della tassa a favore 
delle Opere universitarie. 

Corsi di perfezionamento in dermato-venereologia. 

Nella Clinica di dermatologia e sifilografia del¬ 
l’Ospedale Saint-Louis presso la Facoltà Medica 
di Parigi avranno luogo i seguenti corsi, diretti 


dal prof. Gougerot : dal 15 aprile ali li maggio in 
dermatologia; dal 13 maggio all’8 giugno in ve¬ 
nereologia; dal 10 al 29 giugno in terapia der- 
mato-venereologica; nello stesso periodo in tecnica 
di laboratorio. Tassa per ogni corso: 250 franchi. 
Per informazioni rivolgersi al dott. Burnier, Hó- 
pital Saint-Louis (Pavillon Bazin), Paris. Le iscri¬ 
zioni si ricevono dal « Secrétariat de la Faculté de 
Médecine », rue de l’Ecole-de-Médecine. 

Prolusioni. 

All Università di Bologna hanno avuto luogo le 
prolusioni del prof. Giulio Tarozzi, successore di 
Giovanni Martinotti, sul tema « La scienza e la 
vita nello studio dei morbi » e del prof. Eugenio 
Centanni, successore di Guido Tizzoni, sul tema 
« Le tue aspirazioni, o madre del sapere ». 

Decentramento dell’assistenza ospitaliera nel Milanese. 

Un decreto pubblicato dalla « Gazzetta Ufficia¬ 
le » dispone che il termine stabilito dall’art. 10 
del R. D. L. 6 novembre 1926 per l’attuazione del 
piano organico approvato con R. D. 9 novembre 
1925 per il decentramento dell’assistenza ospeda¬ 
liera esercitata dagli istituti ospedalieri di Milano 
(Ospedale Maggiore e Case pie annesse) a favore 
dei Comuni dell’antico Ducato di Milano è pro¬ 
rogato al 31 dicembre 1929. 

La « Giornata Medica » di Milano durante la Fiera 

campionaria. 

Come già è stalo latto lo scorso anno, con 
esito ottimo, anche quest'anno sarà effettuata 
una « Giornata Medica » nel decorso della Fiera 
Campionaria di Milano (12-27 aprile;. Di tale 
« Giornata » saranno tempestivamente precisali 
la data ed il programma dettagliato. 

In linea generale, fin d ora si possono fissare 
le notizie seguenti: 

1; in occasione della « Giornata Medica » 
tutti i medici di qualunque parte d’Italia (che 
usufruiranno, per venire a Milano, di notevolis¬ 
simi ribassi ferroviari) avranno ingresso gratuito 
alla Fiera; 

2) troveranno quivi un Comitato che li gui¬ 
derà a visitare i padiglioni che hanno speciale 
importanza pei medici (Chimica-Farmaceutica e 
Biologica, Strumenti scientifici, Libri e periodici, 
Acque Minerali, ecc.); 

3) saranno particolarmente segnalate ai me¬ 
dici, nei varii « Padiglioni » anche « regionali », 
tutte le mostre che abbiano qualche interesse per 
le loro applicazioni igieniche e sanitarie in ge¬ 
nerale; 

4Ì sarà particolarmente segnalata una « Mo¬ 
stra » della « Stampa Medica Italiana », che verrà 
effettuata in uno dei Padiglioni più direttamente 
interessanti i sanitari. 

Il Segretario Provinciale del Sindacato Medico 
Fascista prof. C. Basiini, ha già dato piena ade¬ 
sione alla iniziativa; anzi, essendo pure il prof. 
Basiini Presidente dell’Ordine dei Medici della 
Provincia .li Milano, ha espresso anche in tale 
qualità la propria cordiale adesione alla « Gior¬ 
nata Medica » della Fiera. Della organizzazione 
di tale « Giornata » il Comitato della Fiera ha 
dato incarico al prof. P. Piccinini. 

Contro il traffico dei narcotici. 

II ministro degli S. U. d’A. Kellogg ha comuni¬ 
cato di aver concluso, con tredici nazioni, un ac¬ 
cordo che è destinato a render più stretta la col- 
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laborazione fra i funzionari degli Stati Uniti e 
dei vari paesi contraenti, incaricati di combattere 
il traffico clandestino dei narcotici. La conven¬ 
zione prevede lo scambio diretto di informazioni 
intorno alle persone che violano le leggi al riguar¬ 
do. Altre nazioni sono state consultate in merito, 
e, fra esse, sono l’Italia, la Francia, la Germania, 
i Paesi Bassi, il Belgio, la Cecoslovacchia, la Da¬ 
nimarca, la Grecia, il Giappone, la Polonia, la 
Spagna e la Turchia. 

In onore del dott. Latis Bey. 

11 dptt. Latis Bey', delegato dell’Egitto nel Co¬ 
mitato della Società Internazionale di Chirurgia, 
ha festeggiato in Alessandria il 25° anniversario 
del suo servizio ospedaliero. In tale occasione, nu¬ 
merose notabilità, colleghi e amici hanno atte¬ 
stato all’eminente chirurgo la loro ammirazione e 
la loro riconoscenza. Furono pronunziati molti 
discorsi. Una magnifica medaglia d’oro con la sua 
effigie venne offerta al festeggiato, il quale rap¬ 
presenta degnamente la latinità in Egitto. 

In memoria di due infermiere. 

L’« Associazione Madri, Vedove e Famiglie dei Ca¬ 
duti » ha consacrato, nella cappella votiva di San¬ 
ta Chiara in Napoli, una lapide alla memoria di 
due dame dell’aristocrazia morte in servizio della 
Croce Rossa quali infermiere volontarie: Luisa 
Jappelli e Maria Antoni d’Ascoli. Alla cerimonia 
intervennero le autorità politiche, civili, reli¬ 
giose e militari e furono manifestati sentimenti di 
cordoglio e di ammirazione. 

Esercizio abusivo a Milano. 

La Prefettura di Milano comunica che sono stati 
denunciati all’autorità giudiziaria per esercizio 
abusivo della professione sanitaria il meccanico 
cementista Restelli Giuseppe fu Emilio e certa 
Anderlini Amedea in Loschi di Pietro, entrambi 
domiciliati in Milano. 

Inoltre regolare denuncia alla autorità giudi¬ 
ziaria è stata presentata contro la drogheria di 
Silvano Erminio di via Ciambellino 58, che per 
vendita abusiva di medicinali sotto forma di me¬ 
dicamento avrebbe causato fenomeni di intossica¬ 
zione da santonina in una bambina. 

Contro lo spaccio abusivo della cocaina. 

Il Consiglio Provinciale di Bari ha ordinato la 
chiusura di tre farmacie del capoluogo che spac¬ 
ciavano abusivamente cocaina. 

Infortuni di sanitari. 

Il dott. Sebastiano Sidotti, medico condotto di 
Selvino (Bergamo), è stato ricoverato nell’Ospe¬ 
dale di Bergamo in gravi condizioni di avvelena¬ 
mento, determinato da un fornello da cucina ac¬ 
ceso nella camera da letto per difendersi contro 
il forle freddo; una signora con cui egli convi¬ 
veva è stata trovata morta. 


Il giorno 12 dicembre si spegneva, dopo lunga 
malattia, nella sua luminosa abitazione di Sturla 
il prof. VALENTINO GRANDIS, direttore dell’Isti¬ 
tuto fisiologico dell’Universibà di Genova. 

L’Ateneo genovese ha così perduto uno dei suoi 
pii» illustri insegnanti ed i Colleghi della Facoltà 


medica uno dei membri più autorevoli e più 
stimati. 

Laureatosi a Torino il Grandis frequentò da 
prima il Laboratorio del prof. Luciani a Firenze 
facendovi, col Novi, alcune ricerche sulla durata 
del periodo di eccitazione latente nei riflessi degli 
arti superiori ed inferiori, poscia si recò a Torino, 
ove fu per vari anni aiuto nel Laboratorio del 
grande fisiologo Angelo Mosso. Quivi fece varie 
osservazioni sul digiuno, studiando l’influenza 
che sull’andamento del digiuno stesso esercita la 
fatica e prendendo poi in esame la spermatoge- 
nesi negli animali digiunanti. 

Recatosi in Germania, fu allievo del Ludwig e 
in quel famoso Laboratorio eseguì una serie di 
interessanti lavori per spiegare la diminuzione 
nella quantità di acido carbonico che si riscontra 
nel sangue degli animali ai quali si sia iniettato 
del peptone. 

Egli estese queste ricerche per determinare l’in¬ 
fluenza che la concentrazione del sangue esercita 
sulla tensione dell’acido carbonico ed emise l’ipo¬ 
tesi che il sangue, circolando attorno agli alveoli 
polmonari, ceda acqua all’aria e si concentri. In 
tal maniera si aumenterebbe la tensione dell’aci¬ 
do carbonico e questo potrebbe in parte essere 
eliminato. 

Frequentando contemporaneamente il Labora¬ 
torio del prof. Guareschi il prof. Grandis si de¬ 
dicò a importanti ricerche di chimica fisiologica 
e potè fra l’altro determinare la natura d’una so¬ 
stanza cristallina da lui scoperta nelle cellule del 
fegato dei cani vecchi e che denominò gerontina. 

Chiamato nell’Argentina per fondarvi i Labo¬ 
ratori fisiologici di Buenos-Ayres e di Cordoba 
potè in quell’ambiente, ricco di mezzi, dimo¬ 
strarvi tutta la meravigliosa complessità della sua 
cultura. I piu svariati apparecchi vengono da lui 
ideati o perfezionati : costruisce un crisiotonome- 
tro per la rapida determinazione della composi¬ 
zione e della tensione dei gas; fabbrica uno stru¬ 
mento per misurare esattamente l’acuità auditi¬ 
va; ne immagina un altro per graduare l’inten¬ 
sità della corrente d’induzione colla quale si ec¬ 
citano i nervi e un altro ancora per studiare il 
comportamento del nervo sotto l’azione delle 
linee di forza d’una corrente costante che circoli 
attorno al nervo seguendo un corso perpendico¬ 
lare o parallelo alla direzione delle fibre nervose. 
Poi tornando ai suoi vècchi lavori studia l’in¬ 
fluenza dello stato igrometrico dell’atmosfera sul 
passaggio dell’anidride carbonica dal sangue al¬ 
l’aria, ricerca le cause della durata dell’arresto 
del respiro nell’uomo, isola una nuova globulina 
dall’albumina dell’uovo e tenta l’elettrolisi delle 
sostanze proteiche. 

Ma la nostalgia della patria lontana lo tormen¬ 
tava così, che lasciata l’Argentina venne in Italia 
per dirigervi l’Istituto fisiologico genovese. Quivi 
si circondò di giovani valorosi coi quali attiva¬ 
mente lavorò. Datano dai primi tempi del suo 
soggiorno a Genova i suoi tentativi per determi¬ 
nare la conducibilità elettrica nel sangue circolan¬ 
te; la costruzione di uno speciale apparecchio per 
studiare l’influenza che le iniezioni endovenose 
di alcali esercitano sulFeliminazione dell’anidride 
carbonica coll’aria espirata, la scoperta di spe¬ 
ciali linee di assorbimento dell’emoglobina rile 1 - 
vata colla fotografia ortocromatica e molte altre 
ricerche veramente originali. 

Ma poco alla volta l’attività scientifica di Va- 
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lentino Grandis cominciò a declinare. Apparen¬ 
temente però, chè Egli trascorreva le intere sue 
giornate nel Laboratorio lavorando incessante¬ 
mente. Ma Egli non cercava più la verità se non 
per la verità e tutta la gran messe di fatti che 
egli raccoglieva non usciva dalla ristretta cerchia 
del suo Laboratorio. La guerra colle sue atrocità 
lo aveva atterrito, ogni giorno più si sentiva lon¬ 
tano dal mondo nel quale viveva e solo si com¬ 
piaceva dell affetto di pochi allievi che lo circon¬ 
davano. 

Così Valentino Grandis, che avrebbe potuto es¬ 
sere un grande Maestro e collocare sulle cattedre 
di Fisiologia d’Italia allievi degni di lui, non ha 
•lasciato seguaci. 

Ma ha lasciato larga eredità d'affetto nell’animo 
dei Colleglli e dei suoi studenti quest’uomo che, 
sapiente, ha dubitato, conoscendo gli inesorabili 
limiti che la natura pone alla conoscenza umana, 
che salito ad una elevata posizione sociale ha fug¬ 
gito gli oi?ori, quest’uomo che ha sentito che la 
felicità nostra sta sopratulto nella felicità che 
procuriamo agli altri e che nulla chiedendo per 
sè ha dato di sè tutto quanto poteva. 

A. Benedicenti. 

_ 

Un attacco di angina pectoris ha ucciso a 56 
anni il prof. J. A. SIGARO, che da 5 anni occu¬ 
pava la cattedra di patologia medica all’Università 
di Parigi. Fu prima allievo di Widal, che lo as¬ 
sociò nelle sue ricerche sulla sierodiagnosi; poi 
passò nel campo della neurologia con Brissaud. 
Fondamentali sono le sue ricerche sulla semio¬ 
logia del liquor; a lui dobbiamo anche le iniezioni 
epidurali nella cura della sciatica, le iniezioni 
d’alcool nella cura delle nevralgie, la lipiodol-dia- 
gnosi. Vanno anche ricordate le sue ricerche sul- 
l’auto-emoterapia: le iniezioni endovenose di car¬ 
bonato sodico nello shock colloidoclasico, la cura 

delle varici con iniezioni sclerosanti di salicilato 
sodico, ecc. \ p 

Dopo una vila benefica e di lavoro, si è spento 

a 87 anni il prof. JACQUES REVERDIN, che per 

lunghi anni diresse la Clinica chirurgica di Gi¬ 
nevra. 


Lascia delle opere durevoli. Fu lui a scoprire il 
mixedema post-operatorio, prima rivelazione del- 
l'influenza esercitata dalle' glandole endocrine 
sulla nutrizione generale. L’ago di Reverdin, tra¬ 
sformato in molte guise, da cinquant’anni è mol¬ 
to nolo e usato in chirurgia. Basterebbero queste 
due benemerenze a perpetuarne il ricordo. 

—R- S. 

Si è spento a soli 52 anni dopo breve malattia 
il prof. dott. ORESTE CIGNOZZI chirurgo prima¬ 
rio e direttore dell’Ospedale di Grosseto. Riassu¬ 
mere in brevi linee l’attività scientifica dell’Estin¬ 
to non è impresa facile perchè egli lascia oltre 
cento lavori, alcuni dei quali veramente pregevoli 
come quelli riguardanti le echinococcosi, la tera¬ 
pia delle tubercolosi chirurgiche, le lesioni setti¬ 
che, ecc. Fu uomo di vasta dottrina e di gran¬ 
dissima attività; clinico di grande acume ed ope¬ 
ratore espertissimo; collaboratore dei migliori 
giornali italiani di medicina e ricercato anche da 
molte riviste straniere. Il « Policlinico » ebbe da 
Lui notevoli e numerosi contributi scientifici. La. 
sua vita è stata tutta una dedizione alla famiglia, 
alla scienza, all’umanità. Amava l’Ospedale di 
Grosseto come una sua creatura prediletta ed il 
suo sogno ambito era di vederlo grande e moder¬ 
no. Alla vigilia di veder realizzato questo suo 
sogno per cui egli tanto aveva combattuto e lot¬ 
tato, Egli ha chiuso la sua breve e laboriosa car¬ 
riera. A Lui l’estremo vale ed il tributo di affetto 
di quanti lo conobbero. 

Dott. B. De Luca. 

Il dott. NICOLÒ STELLA, morto il 16 febbraio, 
dopo lunga malattia, era nato nel 1863 e si era 
laureato a Roma nel 1890. Fu medico condotto a 
Canicattì per venticinque anni, esempio luminoso 
di carità e di dedizione al santo apostolato a cui 
si era votato; lascia un vuoto incolmabile. Ai figli 
doti. Gaetano che gli è successo nella condotta e 
dott. Luigi direttore del locale Ambulatorio cel¬ 
tico, sia di conforto la generale commozione del 
paese nell'apprendere l’irreparabile evento. 

Dott. Antonio Lalomia. 


Indice alfabetico per materie. 


Acque potabili: proprietà batterio-bioai 
tivatrice. 

Anuria isterica. 

Bibliografia. 

ClGNOZZI O. ... 

*••••# 

Colelitiasi: la cura deve essere medica 
o chirurgica ?. 

Colonna vertebrale : lesioni infettive 

Embolie polmonari. 

Emottisi : cura. 

Emozioni e funzioni organiche . 

Empiema diplococcico nel bambino 
trattamento. 

Espettoranti e preparati d’ammonio 
nella pratica pediatrica .... 

Grandis V. ... 

diritti di proprietà riservati. — Non è co 

seguito ad autorizzazione scritta dalla redn*i 


Pag. 305 
» 306 


)> 329 

)) 295 

» 318 

308, 310 

» 319 

» 321 

» 320 


Influenza: note. p a g 313 

305 • Lipoidì della pineale e dell'ipofisi ne- 

306 gli uccelli. 317 

315 Medicina sociale e nazionale: basi nuove 

329 in Italia . 325 

Meloreosteosi •.. » 3i8 

295 Ossa : metastasi cancerigne .... » 3 ig 

318 Pertosse: nuovo metodo di cura . . » .320 

310 Pletora medica e professionismo ...» 323 

3ig Polmoni: complicazioni post-operatorie 309, 310 

321 Polmonite: ossigeno nel trattamento . » ’ 319 

Rabbia umana tardiva.» 31(5 

Reverdin J.! » 329 

Sicard J. A.„ 329 

Sindrome di Ménière: patogenesi . . » 312 

320 Sindromi del nucleo rosso.» 311 

328 Stella N. » qoo. 


» 317 

» 325 

» 318 

» 318 

» 320 

» 323 

309, 310 
» 319 

» 316 

» 329 

» 329 

»> 312 

» 311 

»> 329' 


Roma - Stab. T.po-Lit, Axmam d. M .Courrier. VTÀi^Bed. r<*p ~ 





















33# 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 9] 



Nostre recenti pubblicazioni a disposizione dei signori abbonati : 

Prof. GIUSEPPE SABATINI 

Direttore della, R. Clinica Medica dell’Università di Sassari. 

LA CIRROSI EPATICA 

Studio critico e clinico. 

<Esaminarne di Sommario alla pagina 694 del fase 14 di questa stessa Sezione Pratica). 

Volume in-8° di pagg. VIII-102 (N. 21 delle nostre Monografie Medico-Chirurgiche d’attua¬ 
lità, Collezione del Policlinico), nitidamente stampato in carta semipatinata. Prezzo L. 1 5 più 
le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 13,75 in porto franco. 



Prof. DARIO MAESTRINI e Dott. MARIO MUZII 

Direttore e Medico Primario Specialista radiologo 

nell’Ospedale Civile di Teramo 

dolicocolib 

Studio Clinico e Radiologico 

con 58 figure intercalate nel testo. 

Prefazione con lettera del Prof. Sen. G. B. Queirolo. 

Volume di pagg. VIII-120, nitidamente stampato in carta americana. — Prezzo L. 20 più le 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 8 in porto franco. 


Dott. RAIMONDO DORIA 

MEDICO AIUTO DEGLI OSPEDALI RIUNITI E Ì)ELL’lSTITUTO 
DI PATOLOGIA MEDICA DELLA R. UNIVERSITÀ. DI ROMA 


Dott. GIULIO CESARI 


MEDICO AIUTO DEGLI OSPEDALI RIUNITI DI ROMA 
ISPETTORE SANITARIO DELLE FERROVIE DELLO STATO : 


IL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO 


PRIMARIO MEDICO CONSULENTE DEGLI OSPEDALI RIUNITI 
GIÀ DIRETTORE DEL SANATORIO UMBERTO I IN ROMA 


Prefazione del prof. ACHILLE ANGELINI 

Riportiamo VELENCO DEI CAPITOLI. 

Cap. I. Introduzione — Cap. II. Indicazioni e controindicazioni — Cap. III. Sintomatologia — Cap. IV. ieemea 
del pneumotorace - Cap. V. - Condotta della collassoterapia - Cap. VI Incidenti e complicazioni - 
Cap. VII. Pneumotorace ipercompressivo e Pneumotorace d’urgenza — Cap. Vili. Pneumotorace ìpo* 
tensivo o elettivo — Cap. IX. Pneumotorace bilaterale — Cap. X. Decorso - Esiti - Risultati — Cap. XI. Cure 

collaterali — Cap. XII. Bibliografia. 

Volume di pagg. vm-87, con 20 figure intercalate nel testo, nitidamente stampato su carta semipatinat». 
Prezzo L. 1 2 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonatt sole L. 10.90 in porto franco. 


Dott. Prof. PAOLO STAAGAAELLl 

- della R. Università di Napoli 

L’asma bronchiale nei moderni concetti 

“"“SS: 1 «6, 

dello «choch» umorale ; 3°) id. dello stato generale. BIBLIOGRAFIA. r « • • l d’attualità»), col* 

Un volume in- 8 o di pagg. VHMOO (N. 9 delle nostre « Monografiep^co-Chirargiche d attuai t u ^ 

lezione del « Policlinico », nitidamente stampato su carta semipatinata. Prezzo L. 2 pm le .p P 
spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 10.90 in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI, V* Sistina, 14 - ROMA 





ANNO XXXYI 


Roma, 11 Marzo 1929 


Num. 10 


IL POLICLINICO 


fondato dai professori: 

GUIDO BACCELLI - FRANCFSf 


FRANCESCO DURANTE 


Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 



SOMMARIO. 


Lavori originali : G. Sabatini : La xertigine negli epa>to- 
pazienti © specie nei colelitiasioi 

Osservazioni cliniche: G. Borruso:’Su un ca 6 o di fa- 
vismo. 

Note e contributi: P. Timpano: La cura delTanchilo- 
etomiaei col tetracloruro di carbonio. 

Sunti e rassegne: Diagnostica: Murray e Durh Reu¬ 
matalgie simulanti altre malattie. — A. Areces : Sul 
valore dei sintomi radiografici precoci nelle artriti 
tubercolari. Organi digerenti: Mystrom u. Sòderberg : 
Sull ulcera peptica ‘del digiuno dopo resezione ga¬ 
strica. W. S. Lewit : La resezione della porzione 
superiore dello stomaco. — Losert: Un caso d’inva- 
ginazione dopo gastro-enterostomia posteriore. — Fi¬ 
siopatologia : H. Fredericq : La trasmissione umorale 
degli effetti dell’eccitazione nervosa. 

Cenni bibliografici. 

Discussioni e commenti: I. Collica : Disciplina e con¬ 
trollo della radioterapia del cancro. 


Accademie, Società Mediche, Congressi : R. Accademia 
Medica di Roma. — Associazione Medica Triestina 
— Associazione Medico-Chirurgica di Alessandria 

Appunti per il medico pratico: Casistica: Paralisi del 
ricorrente da stenosi mitralica. — Difficoltà di esame 
e di interpretazione di un caso di asistolia. — Le 
« embolie blande » nell'endocardite lenta. — Le ma¬ 
nifestazioni cerebrali delTinsufficdenza ventricolare 
sinistra. — Terapia : Le diarree dei tubercolotici. — 
11 trattamento dei vomiti. — L e false diarree del 
poppante. — Nell’anoressia infantile — Note di tec¬ 
nica : Sulla ricerca dei sali biliari con la reazione 
eli liay e con la misura della tensione superficiale. 
~, -. 4: importanza e l’origine dei gas intestinaii. 

Nella vita professionale: Cronaca del movimento pro¬ 
fessionale. Concorsi. — Nomine, promozioni ed 
onorificenze. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie- 



LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica e Patologia Medica 
della R. Università di Sassari. 

La vertigine negli epatopazienti 
e specie nei eolelitiasici. 

Prof. Giuseppe Sabatini, direttore ine. 

Nei quadri clinici delle malattie esistono al¬ 
cuni sintomi, secondari o collaterali, che non 
sono adeguatamente valutati e conosciuti. Per 
lo più si tratta di sintomi che, non essendo 
stati inclusi nei quadri classici, non si vanno 
abitualmente a cercare, nè d’altronde gl’infer¬ 
mi richiamano sui medesimi spontaneamente 
l’attenzione, perchè si tratta per lo più di fe¬ 
nomeni, di cui essi non vedono la correlazione 
col loro complesso morboso. Ed è psicologia 
comune a tutti gli ammalati quella per cui 
ogni paziente prestabilisce, col proprio crite¬ 
rio, nel racconto da fare delle proprie soffe¬ 
renze, una valutazione dei disturbi patiti, dan¬ 
do peso ad alcuni fatti (sui quali spesso insiste 
senza che abbiano alcun valore) e non calco¬ 
landone altri, che, secondo lui, non servono 
a proiettare davanti al medico l’essenza del 
proprio stato morboso. Così accade che o per 
non essere teoricamente prevenuto il medico o 


per non avvenire un richiamo della sua atten¬ 
zione da parte degl’infermi, i sintomi in pa¬ 
rola finiscono col non venire mai messi nella 
dovuta evidenza; e se talvolta qualcuno di que¬ 
sti sintomi non abituali appare al medico, que¬ 
sti o lo giudica come un fenomeno proprio 
del malato, che sta osservando, o lo riferisce 
logicamente a causa accidentale. Solo dispo¬ 
nendo di un gran numero d’infermi dello 
stesso tipo, si può convincersi della reale im¬ 
portanza di qualcuno di questi sintomi non 
classici. # 

Così è accaduto che avendo, da tempo, no¬ 
tato nell’anamnesi di molti malati di coleli¬ 
tiasi la presenza di episodi di vertigine — a 
volte appena abbozzata e a volte più intensa 
(ed a qualcuno di questi accessi io stesso avevo 
assistito) — non ritenni questo fatto, ripeten- 
tesi in molti infermi dello stesso tipo, come 
il risultato di pura coincidenza; e volli, di pro¬ 
posito e sistematicamente, indagare sull’esi¬ 
stenza di turbe vertiginose nella colelitiasi e 
nelle epatopatie in genere. 

In correlazione appunto con quanto espo¬ 
nevo sopra, accade che quegl’infermi, i quali 
giungono all’osservazione clinica per una pre¬ 
cisa loro sofferenza a carico del fegato e delle 
vie biliari, non raccontino pressoché mai di 
aver avuto disturbi a tipo di vertigini, o per- 
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che non vi fissarono affatto la loro attenzione, 
giudicandoli disturbi passeggeri, di lieve en¬ 
tità e facili ad aversi dalla generalità delle 
persone, o perchè non sospettarono mai che tali 
turbe, così estranee al loro quadro di soffe¬ 
renza, potessero comunque avere relazione con 
esso. E quando, eccezionalmente, qualche epa- 
topaziente, mentre si raccoglie la sua anamne¬ 
si, narra di aver avuto delle vertigini, lo fa o 
perchè appartiene a quel tipo di malati, che 
sono minuziosissimi nelEesporre tutti i disturbi 
sofferti, anche i più disparati, o perchè le 
vertigini ebbero in lui un’intensità tale, da 
avergli costituito una vera sofferenza, che al¬ 
lora egli, sempre naturalmente giudicandola 
come malattia a sè, elenca insieme con le altre 
eventuali e più diverse malattie sofferte. 

Bisogna quindi sempre interrogare specifi¬ 
catamente questi infermi sull’esistenza di turbe 
vertiginose e non limitarsi nemmeno alla do¬ 
manda tecnica, se abbiano cioè avuto <c verti¬ 
gini », poiché il più delle volte infermi anche 
colti non afferrano il significato della parola 
o della domanda; bisogna chieder loro, più 
elementarmente, se hanno avuto « giramenti 
di testa », anche lievi e transitori, e sopra tutto 
neH’inchinarsi, nel rialzarsi o nel cambiar po¬ 
sizione. Ed allora si ottengono le risposte ap¬ 
propriate. 

In questo senso ho precisamente portato, in 
questi ultimi anni, lo studio anamnestico e cli¬ 
nico sopra un gruppo costituito da 850 malati 
di fegato, quasi tutti colelitiasici (con calcolosi 
biliare delle più svariate forme ed età). 

Non riporto qui le storie cliniche, neanche 
in minimo numero, nè ciò avrebbe alcun in¬ 
teresse specifico; mi limito ad esporre il com¬ 
plesso dei risultati del mio studio. 

• Circa la frequenza , le vertigini nel gruppo 
degli 850 malati studiati (dal 1925 al 1928) 
risultarono presenti 611 volte, calcolando in 
questa cifra solo i casi, nei quali emerse in¬ 
dubbia, dal racconto anamnestico, l’esistenza 
della vertigine : ho tralasciato dal segnare tra 
i positivi tutti quei casi, nei quali non appa¬ 
riva chiaro il tipo del disturbo. 

Circa l’età, la mia indagine riguarda, per 
la massima parte, individui di età media (30-50 
anni); non mancano soggetti giovani (18-20 
anni) nè soggetti più anziani. Questo rilievo 
sull’età ha importanza in quanto porta ad 
escludere nettamente il sospetto, che negli in¬ 
fermi esaminati siasi potuto trattare di turbe 
circolatorie, soprattutto arteriosclerotiche (1); 


(1) L’infezione luetica apparve in numero cosi 
limitato di soggetti, che deve esser messa fuori 
causa. 


anzi si potrebbe affermare che coloro i quali 
hanno avuto più intense e più frequenti le 
vertigini, risultano essere i soggetti fra i 30 
e i 40 anni. 

Circa il sesso, per oltre due terzi si è trat¬ 
tato di donne, nelle quali inoltre, percentual¬ 
mente, la vertigine risulta essere più frequente 
Che negli uomini. 

Nella massa dei casi osservati, si può esclu¬ 
dere la cosiddetta vertigine della menopausa, 
sia perchè la vertigine è stata osservata in forte 
numero anche negli uomini, sia perchè la mas¬ 
sima parte delle donne prese in esame si tro¬ 
vava prima o dopo l’età critica. 

Le nevrosi, l’alcoolismo, le malattie diatesi¬ 
che (specie il diabete), le intossicazioni endo¬ 
gene (uremia, ecc.), non risultano aver avuto 
alcuna importanza nel nostro materiale di 
studio. 

Il quadro clinico della vertigine, quale ri¬ 
sulta dai casi presi in esame, si può così trac¬ 
ciare : I 

Forme lievi. — Rappresentano il tipo di ver¬ 
tigine più comunemente osservata. In genere 
i pazienti raccontano di andare soggetti, per 
breve durata, a sensazioni male definite di 
perdita di equilibrio o di spostamento del loro 
corpo. 

Per lo più essi dicono di avvertire che il 
loro corpo, e soprattutto la testa, gira: a volte 
invece notano il movimento degli oggetti in¬ 
torno. Questa sensazione vertiginosa dura po¬ 
chi secondi e non si accompagna con nausea 
o con vomito. Essa insorge in qualunque ora 
del giorno: ma per lo più si presenta al mat¬ 
tino, quando gli infermi si levano dal letto, o 
verso il mezzogiorno o nel pomeriggio. Solo 
eccezionalmente la sensazione vertiginosa viene 
percepita stando coricati o di notte. 

Nel determinismo della sua insorgenza in¬ 
fluiscono frequentemente i bruschi cambia¬ 
menti di posizione : per es. passaggio dalla po¬ 
sizione sdraiata alla stazione eretta, improv¬ 
viso rialzarsi dopo aver raccolto un oggetto, a 
volte anche il brusco levarsi da sedere per 
andare verso un determinato punto. Di solito,, 
non si manifesta la vertigine durante la deam¬ 
bulazione, specie per istrada. 

Vi sono di regola periodi di tempo liberi da 
queste sensazioni vertiginose; per lo più allora 
gli infermi stanno meglio anche dei loro di¬ 
sturbi epatici : a volte invece queste vertigini 
avvengono con insistente ripetizione, ogni gior¬ 
no e più volte nella stessa giornata. 

I soggetti con questa forma lieve non dànno- 
eccessivo peso al disturbo : lo ricollegano per 
lo più a debolezza o ad altre cause, variabi¬ 
lissime e di indole generica. 
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I' orme conclamate. — Ho voluto espressa- 
mente evitare di chiamar gravi queste forme, 
perchè dei casi da me osservati nessuno rivestì 
l’aspetto di vera gravità, nel senso dei disturbi, 
subbiativi od obbiettivi, della durata, della in¬ 
tensità. Ma non è da escludere, anzi deve am¬ 
mettersi, che alcune delle forme di vertigine 
grave, osservate sotto altro nome (vedesi ap¬ 
presso) debbano rientrare fra quelle, che stia¬ 
mo studiando. 

Nelle forme conclamate, la sensazione verti¬ 
ginosa ha molto maggiore durata (e il paziente 
allora suole spontaneamente raccontare, fra le 
altre, anche questa sua sofferenza). L’accesso 
di vertigine ha tutte le caratteristiche abitual¬ 
mente note: sensazione di spostamento del 
proprio ‘.corpo e degli oggetti circostanti (ver¬ 
tigine rotatoria), perdita transitoria dell’equi¬ 
librio, malessere notevole e specie nausea in¬ 
definita. 

La durata è molto più lunga, che nelle 
forme lievi e rudimentali; sempre però tanto 
raccorciata, da non dare luogo nè a caduta nè 
a vomito, ma tutto al più ad una sensazione 
di stordimento e di abbattimento improvvisi. 

Ilo potuto più di una volta vedere questi 
infermi quando, dopo l’esame clinico, si rial¬ 
zavano bruscamente dal letto di osservazione, 
ed avevano improvvisa insorgenza della verti¬ 
gine : allora chiudevano gli occhi e restavano 
fermi, seduti sul letto, aspettando che la sen¬ 
sazione passasse: altre volte essi, levatisi dal 
lettino, barcollavano inaspettatamente ed erano 
costretti ad appoggiarsi, per breve tempo, onde 
non cadere. Coloro, che più vanno soggetti a 
queste vertigini nei cambiamenti di posizione, 
avvertono il medico in precedenza, pregandolo 
di non farli distendere sul lettino da visita 
col capo troppo in basso, ciò che potrebbe 
provocar loro la vertigine. 

Qualche volta questi malati narrano di es¬ 
sersi prodotte delle ecchimosi urtando contro 
i /nobili per l’improvvisa insorgenza di verti¬ 
gini, che essi non seppero mai spiegarsi. 

In due soggetti di questo gruppo (entrambi 
uomini) esisteva una vera agorofobia : è noto 
come, modernamente, questo disturbo si ri¬ 
colleghi al substrato anatomico e funzionale 
delle vertigini. 

Durante l’accesso doloroso di colica epatica, 
non ho mai notato vertigine; questa può in¬ 
vece manifestarsi nei periodi precedenti o sus¬ 
seguenti la crisi dolorosa. 

Obbiettivamente, solo in due casi, assistendo 
ad accessi abbastanza pronunciati di vertigine, 
ho rilevato delle scosse nistagmiche. 


Ho fatto eseguire in numerosi casi l’esame 
otoscopia 3 e quello funzionale del labirinto. La 
risposta fu costantemente negativa. 


Questi sono i dati clinici rilevati. Per inter- 
pretarli bisogna considerare: 

1) se i disturbi rilevati nei nostri pazienti 
siano da interpretarsi come vertigini; 

2) da quali lesioni dipendano; 

3) quali siano i rapporti fra detti disturbi 
e la malattia fondamentale del fegato o delle 
vie biliari, presente in tutti i nostri soggetti, 
e, subordinatamente, con quale meccanismo 
essa eventualmente provochi gli accessi. 

Circa la reale natura vertiginosa dei sintomi 
rilevati non mi sembra possa esservi dubbio. 

Il disturbo descritto rientra perfettamente tra 
quelli, che si sogliono indicare col nome di 
vertigine, la cui definizione clinica, piuttosto 
variabile, è, secondo Guéneau De Mussy e Deje- 
rine « un errore di sensazione, sotto la cui 
influenza il malato crede che la propria per¬ 
sona o gli oggetti circostanti siano animati da 
un movimento rotatorio od oscillatorio ». 

Rolleston, trattando delle vertigini alla Reale 
Società di Medicina di Londra, fa proprie e la 
definizione data da Jones: «una sensazione 
subiettiva di disturbata relazione fra il corpo 
e gli oggetti circostanti », e quella di Scott: 

« uno stato di coscienza con effetto sui centri 
motori derivante da una mancanza di armonia 
fra le impressioni afferenti ». 

Mi sembra che se queste sono le definizioni 
della vertigine, date ed accettate da nomi auto¬ 
revoli, il disturbo che siamo venuti descriven¬ 
do vi rientra perfettamente. 

Kobrak definisce la vertigine non come « un 
turbamento della coscienza statica », in quanto 
che, egli dice, nell’uomo non esiste coscienza 
statica, ma « la conseguenza della percezione 
cosciente del disturbo della disarmonia del 
complesso delle funzioni statiche, al di là della 
soglia dello stimolo del vago ». 

Che la vertigine possa avere tutti i gradi di 
intensità, dal più lieve e rudimentale al più 
grave, e da lutti ammesso. De Klevn, nella 
sua relazione al Congresso Nazionale di Neuro¬ 
logia del 1927, scrive « che la vertigine resta 
a volte allo stato di abbozzo: il malato crede 
che stia subendo uno spostamento, ma non 

può precisarne la direzione, tanto fugace è la 
sensazione ». 

Le « false sensazioni di vertigine » sono 
tutt’altra cosa ( éblouissements, défaillance, 

obscurcissements de la vue etc., secondo De 
Kleyn). 
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Del resto queste definizioni possono servire 
a identificare le nostre forme lievi: per le for¬ 
me conclamate, il quadro è così nettamente 
quello della vertigine, che non vi sarebbe pos¬ 
sibilità di sollevar dubbi. 

Assodato ciò-, bisogna cercare di precisare 
da quali lesioni origini, nei nostri casi, la 
vertigine. 

Non è davvero questo il luogo per discutere 
la sede dell’origine dei disturbi vertiginosi. 
Quello che si può dire è che, quasi senza ec¬ 
cezione, oggi si ammette essere il labirinto 
(vestibolo) la sede delle sensazioni vertiginose, 
per quanto vari siano i punti di partenza e 
di arrivo ed i tipi degli stimoli provocatori. 
Mever afferma che in base alle vedute moderne 
ogni vertigine deve essere riferita alla fun¬ 
zione cerebellare o vestibolare, e dal punto di 
vista della pratica clinica, si può affermare 
che la vertigine è sempre vestibolare, in quan¬ 
to che per il suo insorgere l’apparato vestibo¬ 
lare è sempre in giuoco, sia che si tratti di 
malattie proprie dell’orecchio interno e di ma¬ 
lattie delle vie di collegamento o dei centri 
dell’apparato vestibolare, sia che si tratti di 
malattie altrove localizzate oppure di malattie 
generali, fra le quali ultime vanno specialmen¬ 
te considerate quelle che agiscono per mezzo 
di influssi vasomotori. 

Nella sua relazione dianzi citata (1927) De 
Kleyn dice che al di fuori delle affezioni del 
labirinto periferico, del suo nervo e dei suoi 
nuclei bulbari, non è dato di osservare verti¬ 
gini : le stesse malattie del cervelletto, cui tanto 
frequentemente si associano disturbi vertigi¬ 
nosi, agirebbero in ultima analisi con l’inter¬ 
mezzo del labirinto o dei suoi centri nervosi. 

Il labirinto si eccita e risponde con quattro 
modalità differenti, secondo Kobrak: 

1) in base ai normali stimoli della vita 
quotidiana (si è allora al disotto della soglia 
della coscienza); 

2) in base a stimoli abnormi, che si limi¬ 
tano però alla sola provocazione dei riflessi 
d’eccitamento, come il nistagmo, ecc. (si è, 
in tal caso, al disotto della soglia della co¬ 
scienza, ma anche al disotto della soglia della 
vertigine); 

3) in base a stimoli ancora più forti, che 
provocano manifestazioni tendenti a corregge¬ 
re le deviazioni del corpo (si è superata la 
soglia della coscienza e si è sulla soglia della 
vertigine); 

4) in base a stimoli ancora più intensi, 
sotto i quali insorge la vertigine (si è, in 
quest’ultima evenienza, al disopra della soglia 
della coscienza e della soglia della vertigine). 
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C’è quindi tutta una gamma di stimoli e di 
risposte labirintiche. 

Anche nelle loro varie intensità, i disturbi 
che abbiamo descritti nei nostri malati de¬ 
vono dunque essere interpretati come vertigini, 
e considerati quali risposte labirintiche o ve¬ 
stibolari. Nè a ciò si oppone il fatto della ne¬ 
gatività dell’esame otoscopico e di quello fun¬ 
zionale del labirinto. £ noto che questa nega¬ 
tività è possibile, anzi frequente. Dejerine par¬ 
lando della vertigine nelle malattie generali 
(malattie infettive, intossicazioni endogene ed 
esogene) dichiara che essa può esistere senza 
la minima lesione dell’orecchio; ed un otoia¬ 
tra, che molto si è occupato delle vertigini, 
qual’è il Kobrak, parlando di vertigini sicura¬ 
mente su base organica, dice che « nonostante 
i più fini metodi d’indagine il risultato della 
ricerca può essere negativo o quasi negativo », 
e che 24 ore dopo un accesso grave di verti¬ 
gine tipo Menière il labirinto può risultare nor¬ 
male o quasi. 

La negatività del reperto degli otoiatri nei 
casi da noi fatti esaminare, mentre non con¬ 
duce a negare la natura vestibolare delle ver¬ 
tigini osservate ci fornisce poi anche un dato 
importante in altro senso: l’integrità anato¬ 
mica dell’orecchio, e quindi la non diretta di¬ 
pendenza da lesioni di quest’organo delle ver¬ 
tigini da noi rilevate. 

E così ci troviamo a dover rispondere al¬ 
l’ultimo dei quesiti innanzi postici: se cioè le 
vertigini, da noi in così alta percentuale os¬ 
servate in questi pazienti, siano o meno da 
mettersi in rapporto colla malattia epatobiliare 
presente sempre nei medesimi ed, in caso af¬ 
fermativo, quale sia il meccanismo provoca¬ 
tore del disturbo. 

Gli autori i quali si sono occupati della trat¬ 
tazione delle malattie del fegato in genere e 
della colelitiasi in ispecie non mettono in evi¬ 
denza, almeno per quanto io ho potuto con¬ 
statare, la vertigine fra i disturbi collegati con 
questi stati morbosi, mentre ne enumerano 
tanti altri, i quali ricorrono certo con molto 
minore frequenza, di quella che non sia stata 
osservata per le turbe vertiginosé, che risulta 
dalla nostra indagine essere molto grande (611 
casi su 850). Onde nei quadri patologici il 
sintomo vertigine non suole apparire a propo- 
sito del fegato. 

Invece gli otoiatri e i neurologi quando trat¬ 
tano della vertigine, a proposito delle malat¬ 
tie generali a localizzazione extracranica, ri¬ 
cordano, sia pure con semplici accenni e non 
sempre, il fegato come uno degli organi che 
ammalandosi possono provocare la vertigine. 
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Per lo più il fegato si trova citato accanto 
allo stomaco. 

Curschmann, parlando delle varie forme di 
vertigine riferibile a fenomeni angioneurotici 
vestibolari, dice, fra l’altro, che la vertigine 
può venir determinata da stati autotossici (ne¬ 
frite, diabete, epatite, m. di Basedow), da stati 
infettivi (tifo), da fattori tossici (alcool, nico¬ 
tina, caffeina) e da stimoli riflessi che partono 
dallo stomaco o daH’intestino. 

Molonguet, in un articolo sulla diagnosi eco¬ 
logica delle vertigini, a proposito delle verti¬ 
gini vestibolari, dopo aver parlato delle verti¬ 
gini da lesioni auricolari vere e proprie, cita 
le intossicazioni del labirinto, le quali possono 
essere esogene (tabacco, alcool, salicilato di 
sodio, eec.) ed endogene (costipazioni, fermen¬ 
tazioni intestinali, insufficienza epatica, azote- 
mia, uricemia, acetonemia). 

Meyer fra le malattie extraauricolari ed extra- 
craniali, che possono dare la vertigine, enu¬ 
mera le malattie dei vari organi, in particolare 
« del cuore, del fegato, dei reni, dello stomaco, 
del ricambio ». 

Non perchè egli abbia pensato al fegato, ma 
per le deduzioni indirette che si possono trarre 
dai suoi casi, ricordo che Gaehlinger ha co¬ 
municato (aprile 1927) all’Accademia di medi¬ 
cina di Parigi, di aver trattato due malati 
affetti da una forma di vertigine, che egli 
definisce « intestinale », con una speciale (?) 
sua autovaccinazione; egli dice di aver avuto 
buoni risultati, aggiungendo, fra Paltro, che 
questi due malati prendevano, mezz’ora prima 
della cosiddetta vaccinazione, un « colagogo 
attivo » (acqua di Chàtel-Guyon). 

Notevole è un accenno fatto da Rolleston, 
nella discussione sulla vertigine tenuta alla 
R. Società di medicina di Londra. Egli par¬ 
lando della « vertigo a stomacho laeso », men¬ 
tre si oppone alla moderna tendenza di con¬ 
siderare le manifestazioni gastriche e le verti¬ 
gini come fatti puramente concomitanti, senza 
alcuna relazione di causa ed effetto, afferma 
che non si può escludere che vi siano casi nei 
quali la vertigine ha un’origine gastro-intesti¬ 
nale, sia riflessa per la via cerebrale, sia per 
intossicazione diretta del sistema vestibolare, 
e dice che non si debba escludere che l’insuf¬ 
ficienza epatica possa provocare vertigini me¬ 
diante l’azione di veleni (Bindolo, per es.) non 
neutralizzati o trattenuti dal fegato. 

Roger Glénard, nel suo volume sull’epatismo 
— dove in verità il fegato viene chiamato re¬ 
sponsabile di troppi disturbi — dopo aver par¬ 
lato dell’emicrania epatica, dice che negli epa¬ 


tici le vertigini costituiscono, a volte, un segno 
tenace e preoccupante; sovente costanti e mo¬ 
diche, esse possono talvolta subire esacerba- 
zioni, che rendono i malati ansiosi e paurosi 
nelle loro occupazioni. 

Senza alcuna precisazione, dunque, esistono 
vaghi e generici accenni di vertigine nelle ma¬ 
lattie epatiche; ma noi riteniamo che a preciso 
valore debba assurgere questo fenomeno, ed 
esser messo in netta correlazione con le alte¬ 
razioni del fegato. 

Il nostro studio diretto pone nella giusta 
luce questo segno, e permette di affermare che 
negli epatici, e soprattutto nei colelitiasici, la 
vertigine riveste, per la frequenza con cui ri¬ 
corre, un sintomo da tenere in altra conside¬ 
razione, che non sia quella, che fino ad oggi 
si è avuta per esso; e si ha diritto di parlare 
di una « vertigo ab hepate laeso », la quale ha 
verosimilmente importanza clinica eguale, e 
forse maggiore (se pure come accenneremo 
dopo, non deve più o meno totalmente sosti¬ 
tuirla) di quella data alla vertigine che si fa 
dipendere dallo stomaco, e che tanto incontra¬ 
stato diritto di cittadinanza ha avuto in pato¬ 
logia medica. 

La vertigine epatica trova infatti per la sua 
patogenesi, un’interpretazione almeno altret¬ 
tanto accettabile quanto quella ammessa per 
altre forme di vertigini, riconosciute dipen¬ 
denti da malattie o generali o di determinati 
organi. 

Ricordiamo per un momento che Trousseau 
distinse 'dalla « vertigo ab aure laesa » la « ver¬ 
tigo a stomacho laeso », e questa distinzione 
ha avuto molta fortuna e si suole accettare 
dalla quasi totalità dei patologi. 

Per spiegare l’insorgere della vertigine sto¬ 
macale, che è ritenuta di natura riflessa, nu¬ 
merose teorie sono state formulate: dai più si 
ammette che dallo stomaco parta uno stimolo, 
il quale, per le vie del vago, i suoi nuclei 
bulbari e le connessioni di questi col nucleo 
di Deiters, si riflette sul labirinto; oppure la 
sofferenza gastrica provoca (De Kleyn) un ri¬ 
flesso vasomotorio direttamente sull’orecchio 
interno, ed allora, anche se l’orecchio interno 
è sano o soltanto ipereccitabile, si abbozza la 
vertigine; l’idea di alterazioni circolatorie (an- 
gioneurotiche) del labirinto ha i suoi fautori 
(Weber, Vernet, ecc.). 

Orbene una spiegazione analoga a quella ac¬ 
cettata per la vertigine stomacale sarebbe di 
facilissima applicazione per la vertigine dipen¬ 
dente dal fegato, in quanto che anche per 
quest’organo sono note le connessioni col vago, 
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e gli sono, ancor più che allo stomaco, rico¬ 
nosciute capacità di determinare modificazioni 
vasomotorie, anche a distanza. 

Ma prima di accettare tale interpretazione 
noi crediamo giustificato domandarci se debba 
senz’altro ammettersi una vertigine unicamente 
e direttamente dipendente da alterazioni dello 
stomaco, il cui diritto di esistenza è legato 
alla constatazione di turbe gastriche precedenti 
od accompagnanti la vertigine, in individui 
con labirinto, ed orecchio in genere, sano. 

Orbene avendo studiato e seguiti da vicino 
dei casi di vertigine coesistente con gravi e 
permanenti lesioni dell'orecchio (soprattutto 
otiti medie e interne, purulente o distruttive), 
io posso affermare, come già hanno fatto 
Thornwal e Kobrak, che gli infermi di gravi 
forme di Menière raccontano che essi hanno 
prima sensazioni spiacevoli nella regione del¬ 
lo stomaco e nausea, che a volte dura a lun¬ 
go, cui succede vertigine, e sovente vomito. 
Ora in questi casi aventi lesioni organiche del- 
l’orecchio, si ammette senza discussione che 
le turbe gastriche siano dovute ad un’influen¬ 
za del vestibolare sul vago, nonostante che le 
turbe gastriche precedano la vertigine : non 
c’è ragione per non spiegare con una irrita¬ 
zione dal vestibolare al vago, anche quelle 
altre vertigini, nelle quali non si riscontrano 
lesioni apprezzabili dell’orecchio, (lesioni che 
vedemmo possono mancare nelle più genuine 
vertigini labirintiche) e che, per il solo fatto 
— in fondo normale, come dicevamo — che 
la sofferenza gastrica precede lo scatenamento 
della vertigine, si vogliono far partire dallo 
stomaco. 

Io ritengo, in base alle mie osservazioni sui 
vertiginosi, che molte delle dette vertigini « a 
stomacho laeso » debbano appunto essere cor¬ 
rettamente interpretate come vere vertigini 
primitivamente vestibolari, nelle quali la sof¬ 
ferenza gastrica, pur precedendo quella verti¬ 
ginosa, non significa affatto che sia provoca¬ 
trice di questa, come vorrebbe sancire la 
espressione « a stomacho laeso ». 

Molte altre (o tutte le altre?) vertigini del 
tipo stomacale che non sono così interpreta¬ 
bili, devono, secondo noi, rientrare nel gruppo 
delle vertigini da alterazioni del fegato (1), le 
quali a loro volta hanno una propria spiega¬ 
zione patogenetica. 

(1) Molti argomenti oggi fanno intravvedere o 
addirittura riconoscere, in un buon numero di 
vertigini dette « stomacali », l’alterazione, invece, 
del fegato. Così Deaerine parla di vertigini pres¬ 
so « les faux gastropathes, qui sont légion »; 
ora probabilmente questi non sono altro che epa¬ 
tici gastralgici; infatti molti di questi vertiginosi 


Ed in omaggio all’ipotesi, come dicevamo 
sopra, che ogni vertigine oggi va considerata 
come vestibolare, la vertigine epatica può spie¬ 
garsi con varie cause, ma sempre facenti capo 
al labirinto. 

La prima e la più semplice spiegazione pa¬ 
logenetica è quella della patogenesi tossica. 

È ammesso da tutti che stati tossici, esogeni 
od endogeni, possono determinare irritazioni 
labirintiche con manifestazioni vertiginose 
(Dejerine, Rolleston, De Kleyn, Kobrak, ecc.). 

L’intimo meccanismo di questa azione è va¬ 
riamente interpretato. Dejerine ritiene che le 
intossicazioni intervengano in maniere diverse 
per produrre la vertigine : esse possono cioè 
agire per mezzo dei loro prodotti tossici sugli 
apparecchi sensitivi, periferici ovvero centra¬ 
li, sia direttamente, sia indirettamente coll’in¬ 
termezzo delle modificazioni provocate nella 
pressione sanguigna (a tal proposito l’A. si 
richiama esplicitamente alla conoscenza acqui¬ 
sita, che « le modificazioni della pressione san¬ 
guigna sono suscettibili di provocare la ver¬ 
tigine »), sia anche per mezzo delle variazioni 
dell’irritabilità degli apparecchi centrali,' sia 
infine agendo localmente su alcuni territori 
nervosi. 

Ora nei malati di fegato si ammette senza 
difficoltà Resistenza di uno stalo autotossico, 
anche senza voler precisare, come fa Rolle¬ 
ston, che esso dipende da bindolo non trat¬ 
tenuto dal fegato. 

Lermoyer sostiene che i labirinti sono sen¬ 
sibilissimi ai veleni alimentari, e Duke par¬ 
lando di queste ipersensibilità labirintiche, 
che sarebbero frequenti negli asmatici e negli 
affetti da orticaria, riferisce dei casi nei quali 
gli accessi vertiginosi si potevano provocare 
o fare scomparire con l’uso o la sospensione 
di determinati alimenti. Anche questi dati 
sono applicabili ai malati con alterata funzio¬ 
ne epatica, per spiegare la frequenza clinica- 
mente constatata fra essi della vertigine. 

Ma noi riteniamo che possa accertarsi anche 
un meccanismo più diretto provocatore di ver¬ 
tigine nei nostri casi: l’esistenza cioè di uno 
stimolo, che agendo su un labirinto (forse 
per proprio conto ipereccitabile) supera la so¬ 
glia della coscienza e della vertigine, per ripe¬ 
tere la frase sopraricordata di Kobrak; e tale 
determinismo può, in modo molto convincen- 


gastrici presentavano turbe di natura epatica (pru¬ 
rito, orticaria, emicrania, fenomeni anafilattici) 
o vedevano insorgere le vertigini dopo ingestione 
di alcuni cibi (uova, pesci, fritture) o migliora¬ 
vano delle vertigini con sali di calcio e di ma¬ 
gnesio o addirittura con colagoghi, ecc. 
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te, attribuirsi direttamente al fegato, con una 
spiegazione assai conforme alle nostre attuali 
conoscenze su quest’organo e sulla circolazio¬ 
ne generale del sangue. 

Una nozione, infatti, la quale ogni giorno 
trova più ampio sviluppo, è quella che il fe¬ 
gato ha una parte insospetlatamente grande 
nella circolazione del sangue. Questa sua azio¬ 
ne neH’emodinamica circolatoria, prescinden¬ 
do dalla esistenza di discussi ormoni epatici 
ipotensivi, si esplica in maniera, che può dirsi 
meccanica. 

Si sa da tempo che il fegato può trattenere 
ingenti quantità di sangue e la patologia ha 
bene assodato la partecipazione di quest’or¬ 
gano nelle cardiopatie e negli scompensi : ma 
il fegato è il regolatore, la valvola di sicurez¬ 
za contro gli aumenti bruschi della massa 
sanguigna ed i conseguenziali grandi sbalzi 
di pressione. Questa azione epatica sulla idro- 
dinamica della circolazione è messa in evi¬ 
denza soprattutto dagli effetti constatati, me¬ 
diante iniezioni e ingestioni di notevoli quan¬ 
tità di acqua, in soggetti con fegato sano od 
ammalato. Sono a tal proposito interessantis¬ 
simi i lavori circa l’aumento di volume del 
fegato in conseguenza di notevoli improvvisi 
apporti di acqua in seno alla circolazione 
(via endovenosa). 

Io stesso ho constatato in numerosi casi la 
facile variabilità della pressione arteriosa negli 
epatopazienti dopo ingestione di differenti 
quantità di liquido. 

Orbene è a questi dati di fatto che deve, 
secondo la nostra idea, ricollegarsi l’interpre¬ 
tazione delle vertigini constatate negli epatopa¬ 
zienti, soprattutto colelitiasici (la colelitiasi 
non può essere più considerata come una ma¬ 
lattia esclusiva della cistifellea o delle vie di 
escrezione della bile, ma bensì una malattia 
che riguarda tutta la ghiandola epatica e ne 
altera la funzione); e di conseguenza le verti¬ 
gini, che noi abbiamo clinicamente constatate 
nel nostro tipo di ammalati vanno spiegate 
col seguente meccanismo patogenetico , che è 
direttamente partente dal fegato, cioè da l’or¬ 
gano leso in tutti i casi in questione e che è 
quindi logico mettere in correlazione causale 
col sintoma rilevato. 

Trattandosi dunque di epatopazienti è an¬ 
zitutto facile ammettere resistenza in essi di 
uno stato, sia pur lieve, autotossico, il quale 
provochi già di per sè un’ipereccitabilità del 
labirinto: ma è bene ricordare che l’iperecci¬ 
tabilità labirintica non è condizione indispen¬ 
sabile (veggasi sopra) perchè insorgano le ver¬ 
tigini: e quindi questo stato tossico non ha 
carattere di necessità patogenetica. 


I fattori invece, che, essendo certo presenti 
in questi infermi spiegano in essi la vertigi¬ 
ne, sono: da un lato la labilità angioneuroti- 
ca (vasomotoria), dipendente dalle alterazioni 
della funzionalità epatica, e dall’altra, fattore 
precipuo, il disturbo della funzione idrodina¬ 
mica, che il fegato ha nella circolazione del 
sangue, onde derivano sbalzi di pressione 
(generale ed endocranica) i quali sono per loro 
stessi sufficienti, come riferivo dianzi, per pro¬ 
vocare la vertigine, ma che ancora più facil¬ 
mente vi dànno luogo col concorso poi degli 
altri due fattori facilmente presenti, e pur'essi 
epatici, quali l’ipereccitabilità tossica labirin¬ 
tica e la instabilità vasomotoria. 

E così con le nozioni moderne di fisiopa¬ 
tologia epatica, trova la sua spiegazione diretta 
la vertigine di questi infermi, riscontrata in 
così alta percentuale negli infermi da noi stu¬ 
diati. 

La vertigine negli epatopazienti, messa in 
rilievo dalla clinica, diviene per tal guisa pa- 
togeneticamente comprensibile; e forse getta 
luce anche su grandissima parte delle forme 
ritenute come riflesse dallo stomaco. 

Delle quali ultime, ripeto, mentre una parte 
dev’essere correttamente interpretata come vera 
vertigine primitiva labirintica, con manifesta¬ 
zioni gastriche precorritrici (ma non provoca¬ 
trici) della irritazione labirintica risolventesl 
con accesso vertiginoso, un’altra, e forse non 
piccola parte, trova nel riconoscimento della 
vertigine, che diremo epatica o degli epatici 
o « vertigo ab hepate laeso », la sua giusta 
identificazione ed una diretta interpretazione 
patogenetica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 
Sala S. Carlo Bacci - Primario: Prof. A. Nazari. 

Su un caso di favismo. 

Dott. Gaetano Borruso, assistente. 

Con il nome di favismo si designa, come è noto, 
ima sindrome morbosa essenzialmente costituita 
da anemia acuta febbrile, ittero, emoglobinuria 
(a volte solo bilirubinuria o urobilinuria), die 
dall’esperienza popolare e dalle ricerche scienti¬ 
fiche è messa in relazione con l’ingestione di 
fave o con rinalazione del profumo dei fiori di 
queste. 

Di speciale interesse è la distribuzione geogra¬ 
fica della malattia; essa infatti è massimamente 
diffusa in Sardegna, in Sicilia, nel resto del¬ 
l’Italia meridionale, in Calabria specie in pro¬ 
vincia di Catanzaro e nella Provincia di Po¬ 
tenza; del resto solo casi sporadici sono stati 
osservati nelle provincie di Roma, Pisa e Man¬ 
tova ed è si ipuò dire sconosciuta in altre pani 
d’Italia e all’estero. 

Inoltre lo studio di questa sindrome attrae oggi 
in particolar modo l’attenzione degli studiosi per 
i problemi connessi alla sua interpretazione pa- 
togenetica. Deve certo ammettersi una predispo¬ 
sizione individuale dato che solo pochi ammalano 
dei tanti c-he mangiano fave o ne inalano il 
profumo; predisposizione però che può per molti 
anni tacere in modo assoluto salvo a risvegliarsi 
in seguito per speciali ragioni che ci sfuggono. 

Moltissimi del tentativi di Riprodurre speri¬ 
mentalmente la malattia sono falliti, e se nessun 
argomento può portarsi in favore di un’ipotesi 
infettiva non può neppure ammettersi, almeno 
senza riserve, che la malattia sia dovuta ad una 
intossicazione fabacea. Per i sostenitori di questa 
ultima ipotesi (Fermi, Frongia, Bernabei), la 
malattia sarebbe dovuta a sostanze tossiche con¬ 
tenute nei semi o nei fiori delle fave ed in fa¬ 
vore del loro punto di vista portano le somi¬ 
glianze con altre intossicazioni vegetali. 

Bernabei inoculando nelle vene o sottocute di 
conigli o cavie 20 o 40 crac, di estratto acquoso 
di fave fresche o secche ha visto morire tutti 
gli animali inoculati' con fenomeni di anorressia, 
polipnea, tremori, miosi, convulsioni terminali; 
ma questi risultati, come altri analoghi ottenuti 
da diversi sperimentatori, sono ben lontani da 
realizzare il quadro clinico del favismo e in essi 
come osserva Pesci si può trattare di fenomeni 
analilattoidi comuni del resto a tutti gli estratti 
proteici. 

Gasbarrini iniettando nelle vene di un coniglio 
siero inattivato appartenente ad un fabico notò 


emoglobinuria, rapida deglobulizzazione, leucoci¬ 
tosi, mentre in un altro coniglio la iniezione di 
siero di una malata completamente guarita restò 
senza effetto. Però il Gasbarrini stesso riconosce 
che questo risultato, certamente interessante, me¬ 
rita ulteriori conferme. 

Il fatto costante del manifestarsi dei fenomeni 
morbosi in seguito alla ingestione di fave, la as¬ 
soluta sproporzione tra l’imponente emolisi e le 
minime quantità di fave ingerite, la difficoltà 
di spiegare con la sola azione tossica la circo¬ 
stanza che questo colpisce solo un determinato 
numero di coloro che introducono proteine fa- 
bacee, hanno fatto pensare che l’emoglobinuria 
da fave, come altre forme di emoglobinuria, 
debba essere considerata espressione di un fatto 
anafilattico. 

Pesci pensa che nel favismo i colloidi del- 
reritroeito sono flocculati direttamente dalle pro¬ 
teine fabacee e la differenza tra lo scok anafi¬ 
lattico classico e quello da favismo consisterebbe 
nel fatto che nel primo caso la flocculazione av¬ 
viene nei colloidi del plasma e dei tessuti quindi 
scarsa emolisi, nel favismo invece la flocculazio¬ 
ne si avrebbe nei globuli rossi sensibilizzati e 
quindi emolisi prevalente. 

Lotti e Manai iniettando nei conigli per via 
endovenosa notevoli quantità di estratti di fave 
videro l’animale morire con emoglobinuria o più 
raramente in preda a convulsioni generalizzate. 
Nei casi in cui l’animale sopravvive alla emo- 
globdnuria segue di regola bilirubinuria e urobi- 
linuria. 

In ricerche di confronto gli autori hanno iniet¬ 
tato nei conigli per via endovenosa estratti di 
fagiuoli secchi ottenendo risultati simili a quelli 
avuti con estratti di fave. 

Gli autori fanno rilevare che almeno sperimen¬ 
talmente può aversi emolisi senza preventiva sen¬ 
sibilizzazione; non si tratta quindi di uno scok 
anafilattico in senso stretto, ma di uno scok 
umorale e c oli oid odasi co. Studiando in vitro 
l’azione degli estratti di fave dei globuli rossi 
videro che essi provocano la agglutinazione in¬ 
tensa) ma non emolisi (scok agglutinante di Ko- 
pacewskìj; per quanto riguarda il potere anafi- 
lattogeno esso è particolarmente spiccato nel suc¬ 
co dei fiori; un coniglio preparato con succo dei 
fiori non solo si trova in stato di anafilassi 
verso il proprio antigene e verso quello di fave 
verdi, ma anche verso quello, di fave e di fa¬ 
giuoli secchi. Queste proprietà anafilattogene 
vanno notevolmente attenuandosi fin quasi a 
scomparire nel seme secco; al contrario la pro¬ 
prietà di provocare emolisi nell’animale vivente 
è sopratutto evidente nelle fave secche. I fiori 
intensamente anafilattogeni non danno emoglo 
binaria, le fave secche assai emolitiche sono 
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scarsamente anafilattogene, le fave verdi riuni¬ 
scono ambedue queste proprietà. 

A questi interessanti risultati- vengono mosse 
alcune -critiche (.Maciotta); è stato notato che gli 
autori -hanno ottenuto uno shbk proteico con no¬ 
tevoli quantità di estratti proteici vegetali iniet¬ 
tati .per via endovenosa, ma in tal modo possono 
ottenersi «shok proteici anche con altre proteine, 
così gli stessi autori hanno ottenuto identici ri¬ 
sultati con estratti di fagiuoli secchi; ora non 
si può fare a meno di notare che ciò non si os¬ 
serva mai nell’uomo; soggetti sicuramente esposti 
al favismo non hanno alcun danno daH’inge- 
stione di fagiuoli secchi o freschi.. 

Assai interessanti sono le ulteriori ricerche di 
Manai che avrebbero ottenuto la sensibilizzazio¬ 
ne con estratti favici introdotti per via gastrica. 

Lotti e Puxeddu recentemente hanno cercato 
di chiarire la natura delle particolari condizioni 
coadiuvanti. 

Essi sono partiti dalle conclusioni cui Mende- 
leef è giunto in base a ricerche in vitro. Se¬ 
condo questo autore le sostanze eterogenee pro¬ 
vocano emolisi in vitro quando si ha una modi¬ 
ficazione del PH verso una maggiore alcalinità; 
se invece il PH si sposta verso il lato acido 
cessa immediatamente la diffusione della emo¬ 
globina. Lotti e Puxeddu hanno cercato di ap¬ 
plicare queste conclusioni all’organismo vivente; 
a tal uopo hanno fatto precedere alla iniezione 
del succo di fave fresche quella di una solu¬ 
zione di venti, quaranta centimetri cubici di bi¬ 
carbonato sodico ottenendo dopo 4-5 ore emoglo- 
binuria intensissima. 

Gli autori ritengono che oltre alle modificazio¬ 
ni del PH. per aversi l’emolisi sono necessari 
altri complessi squilibri elettrolitici provocati 
dalle proteine fabacee, di cui un indice parziale 
sarebbe la diminuzione del potassio, diminuzione 
però che spesso si accompagna con una diminu¬ 
zione dei valori del calcio. 

Gli autori infine mettono in rilievo che l’orien- 
tamento delle proteine fabacee verso i globuli 
rossi si mantiene successivamente, così, animali 
che furono emoglobinurici per una prima inie¬ 
zione lo sono anche frequentemente per le suc¬ 
cessive, pure usando piccole dosi di succo di 

fave e senza preventiva alcalinizzazione del ter¬ 
reno. 

Senza voler entrare in un particolare esame 
di quest’ultimo lavoro mi sembra però si debba 
ritenere ancora ipotetica l’importanza dello spo¬ 
stamento del PH. verso l’alcalinità. Giacché nel 
loro studio Lotti e Puxeddu non rendono noti i 
valori del PH., nè è in alcun modo giustificata 
l’illazione che l’iniezione endovenosa di una so¬ 
luzione alcalina debba condurre di necessità a 


uno spostamento del PH. verso l’alcalinità; come 
è noto per l’azione di sostanze tamponi nel san¬ 
gue vi è una potente e rapida riserva di ioni H -t 
e OH — la cui messa in libertà provocata dal- 
1 arrivo di un acido ò di una base assicura au¬ 
tomaticamente il mantenimento della reazione 
primitiva e inoltre nel vivente questo meccani¬ 
smo che è proprio del sangue è compitato daf- 

l’-intervento dei due emuntori; il rene e il poi 
mone. 

Riassumendo mi sembra si possa concludere 
con Zoja che il fenomeno essenziale nel favismo, 

fenomeno che spiega tutta la sintomatologia è 
l’emolisi. 

Molti fatti inducono a pensare a fenomeni ana¬ 
filattici; ma le dimostrazioni sperimentali sono 
tuttora insufficienti e non si può senz’altro 

escludere l’importanza delle azioni direttamente 
tossiche. 

La scarsezza delle osservazioni anatomonpato- 
logiche contribuisce per altro alla incertezza nel¬ 
la interpretazione della sindrome. Finora non 
sono note che due osservazioni di Gasbarrini e 
una recentissima di Lunghetti. 

Gasbarrini trovò: aumento di volume del fe¬ 
gato che era di colore giallo-bruno, a superficie 
liscia con chiazze giallo intense. Microscopica¬ 
mente: capillari dilatati contenenti globuli rossi, 
macrofagi, qualche endotelio libero. 

Cellule .epatiche qua e là vacuolizzate, iperpla- 
sia del connettivo perilobulare. 

La milza appariva circa tre volte più grande 
del normale e presentava iiperplasia della trama 
connettivale. 

Lunghetti nel proprio caso pone in rilievo fatti 
che potrebbero essere espressione di una dispo¬ 
sizione congenita (deficiente sviluppo dei testi¬ 
coli, noduli di sostanza corticale addossati alle 
surrenali, aorta sottile ecc.) rappresentando uno 
stato ipoplasico. 

Fra le alterazioni acquisite dà importanza spe¬ 
cialmente alle alterazioni infiammatorie acute 
dell’apparato gastro-intestinale (flogosi acuta del¬ 
lo stomaco e della parte alta del tenue) e delle 
ghiandole salivari e alle alterazioni del fegato. 

Distingue fatti' da interpretarsi come conse¬ 
guenza del processo emolitico (globuli rossi alte¬ 
rati, cellule globulifere nella milza, midollo os¬ 
seo, fegato) e fatti da interpretarsi dovuti alla 
azione irritante delle fave ingerite e almeno in 
parte come espressione di una anafilassi locale 
(alterazioni acute del tratto gastro-duodenale). 

Per Lunghetti nel favismo arriverebbero in cir¬ 
colo proteine eterogenee incompletamente elabo¬ 
rate che eserciterebbero un’azione deleteria sia 
direttamente tossica, sia anafilattogena. 

La rarità con cui è dato osservare casi di favi- 
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smo nell’Italia Centrale e Settentrionale mi fa 
ritenere non inutile pubblicare il seguente caso 
osservato in Roma nell’ospedale di S. Spirito. 

15- 5-25. — Anni 56, contadino, celibe, da Serra- 
mano (Cagliari) (1). Bevitore, mediocre fumatore. 

Nulla nel gentilizio; cinque anni or sono infe¬ 
zione malarica contratta in Sardegna e durata 
circa tre mesi. Non (più recidivata.. In seguito 
nulla di notevole. 

Sembra che l’inizio dell’attuale malattia dati 
da cinque o sei giorni, ma non è possibile avere 
indicazioni anamnestiche sufficientemente' pre¬ 
cise. 

Ieri è stato condotto in- ospedale in stato coma¬ 
toso dal quale oggi si è in parte riavuto. 

E. O. Sviluppo scheletrico e muscolare nor¬ 
male; condizioni generali gravi. Cute madida di 
sudore, di colorito itterico; evidente ittero delle 
sclere. Sensorio ottuso, coscienza obnubilata. Il 
paziente comprende le domande che gli si rivol¬ 
gono, ma risponde a fatica. T. 38,5. 

Perdita involontaria di urine. 

Lingua impaniata umida, alito fetido. 

Torace ampio simmetrico; i due emitoraci si 
espandono egualmente bene; nulla di notevole 
alla percussione e alla ascoltazione. 

Cuore: a destra alla marginale dello sterno; 
punta al quinto spazio un po’ all’interno della 
emidaveare. Rumore di soffio sistolico su tutti ì 
focolai, non rinforzo del secondo tono sulla pol¬ 
monare. 

Fegato: limite superiore alla sesta costola, il 
margine inferiore tagliente e regolare si palpa a 
circa due dita dall’arco. 

Milza: si delimita in alto alla 9 a costola sul¬ 
l’ascellare media; in basso si palpa alla arcata. 

Pupille normali, reagenti un po’ pigramente 
alla luce e alla accomodazione. Riflessi tendinei 
presenti. 

Esame urine : aspetto limpido, colorito giallo 
con riflessi verdastri. 

Peso specifico 1022. 

Albumina assente; zucchero assente; bilirubina 
assente; urobilina presente. 

Esame sangue per la ricerca del parassita ma¬ 
larico negativo. 

Globuli rossi 1.490.000; emoglobina 30; valore 
globulare 1,03; leucociti 12.000. 

Formula leucocitaria: neutrofili 90; eosinofili 1; 
linfociti 7; mononucleati 2; forme di passaggio 0. 

A carico della serie rossa : notevole anisocitosi 
e poichilocitosi. Spiccatissima policromatofilia, in 
discreto numero normoblasti, rari megalociti e 
scarsissimi megaloblasti. 

Riassunto del diario clinico e delle ricerche 
eseguite. - 

16- 5-1925. — Condizioni generali notevolmente 
migliorate; è possibile raccogliere dati anamne- 
stici più esatti, che, nei giorni seguenti miglio¬ 
rando le condizioni del malato, vengono ulterior¬ 
mente completati. 

Si apprende così dal paziente che già nel 1891 
in seguito a ingestione di fave fresche in Sarde¬ 
gna ebbe fenomeni simili a quelli presentati at 
tualmente; cioè: indebolimento progressivo, ittero, 
lipotimia, e anche allora cadde in terra privo 


(1) Prov. V. Aurelia antica n. 13. Si trova in 
campagna romana da alcuni mesi. 
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di coscienza; tali fatti durarono circa cinque o 
sei giorni. 

Per quanto riguarda i fenomeni attuali il ma¬ 
lato conferma di essere stato bene fino a sei 
giorni or sono, indi, in seguito a ingestione di 
fave, ha notato colorazione itterica della cute, 
rapido indebolimento generale, vertigini e lipo- 
timia; è caduto in terra privo di coscienza ed è 
stato portato all’ospedale in tali condizioni. 

Le condizioni generali del paziente nei giorni 
successivi migliorano costantemente; Pitterò scom¬ 
pare completamente dopo pochi giorni, nelle uri¬ 
ne non si riscontra nè bilirubina nè urobilina. 

Il paziente continua tuttavia ad avere febbre 
irregolarmente remittente che insorge a volte 
preceduta da brivido e cade con sudorazione pro¬ 
fusa. L’esame del sangue per la ricerca del pa¬ 
rassita malarico più volte ripetuto riesce costan¬ 
temente negativo. Il giorno 2 giugno il paziente 
è apiretico, si mantiene tale per alcuni giorni: 
in seguito presenta ancora qualche lieve e fu¬ 
gace poussée febbrile (fino al giorno 10 giugno), 
indi di nuovo apiressia fino al 20 giugno nel 
qual giorno è dimesso dall’ospedale in condizioni 
generali buone. 

R. W. negativa. 

Resistenza globulare del sangue totale: R, 0,40; 
R 3 0,32. • _ 

Resistenza globulare sulle emazie deplasmatiz- 
zate: R, 0,44; R 3 0,36. 

Esame del fondo d eli’oc eh io : normale. 

Secondo esame di sangue 23-5-1925: 

Emazie 1.820.000; emoglobina 35; valore globu 
lare 0,96; leucociti 10.500. 

Formula leucocitaria: neutrofili 93; eosinofili 3, 
mononucleati 2; linfociti 10; forme di passaggio 2. 

Le alterazioni della serie rossa sono assai meno 
spiccate, scarsi normoblasti, non si ritrovano più 
megaloblasti e megalociti. La policromatofilia è 
notevolmente diminuita. 

Terzo esame di sangue 2-6-1925: 

Emazie 2.600.000; emoglobina 40; valore globu¬ 
lare 0,80; leucociti 9.500. 

Formula leucocitaria: neutrofili 85; eosinofili 1; 
basofili 1; linfociti 9; mononucleati 5; forme di 
passaggio 0. 

Quarto esame di sangue 14-6-1925: 

Emazie 3.782.000; emoglobina 65; valore globu¬ 
lare 0,86; leucociti 9.600. 

Formula leucocitaria: neutrofili 88; eosinofili 0; 
basofili 0; linfociti 7; mononucleati 4; forme di 
passaggio 1. 

Nulla di notevole a carico della serie rossa e 
bianca. 

Come si vede il ritorno ai normali valori degli 
elementi del sangue procede parallelo al miglio¬ 
ramento delle condizioni generali. 

Viene preparato un estratto di fave fresche e 
viene praticata la cutireazione sul malato il gior¬ 
no 3-6-1925, essa è negativa. 

La cutireazione viene anche praticata su altri 
cinque individui normali e dà in tutti risultato 
negativo. 

Nel nostro caso è anzitutto da porsi in rilievo 
che il paziente aveva lasciato la Sardegna ed 
abita in campagna romana. Da ciò risulta evi¬ 
dente che non può trattarsi di speciali sostanze 
tossiche proprie delle fave della Sardegna o di 
un parassita (ipotesi di Lusena, De Semo) che 
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colpirebbe le fave delle regioni ove è solito os¬ 
servarsi il favismo. 

Nella campagna romana il favismo è pratica- 
mente sconosciuto, il che certo non sarebbe pos¬ 
sibile 6 e le fave presentassero il parassita cui 
sarebbe da attribuirsi la sindrome suddetta. 

Il fatto invece che si tratta di un sardo che già 
m Oliti anni innanzi aveva sofferto di favismo 
dimostra la importanza della predisposizione ohe 
pure aveva taciuto per un lungo periodo. 

Per guanto riguarda i caratteri clinici del caso 
esposto colpisce la gravata dei sintomi generali 
all’inizio della malattia e in seguito il prolun¬ 
gato decorso febbrile. Risulta infatti dalla dia¬ 
gnosi che il paziente è caduto in terra ed è stato 
condotto all’ospedale in stato comatoso; il giorno 
seguente (quando fu praticato re. o.) il paziente 
se pure era in grado di comprendere le domande 
che gli si rivolgevano non rispondeva che a 
stento e confusamente, appariva disorientato e 
profondamente prostrato. Casi così gravi sono 
descritti nei bambini in cui è anche meno infre¬ 
quente l’esito letale, ma sono di rara osserva¬ 
zione negli adulti. 

Il periodo febbrile in genere corrisponde alla 
durata della emoglobinuria; nel nostro caso in 
vece l’emoglobinuria era già cessata ai periodo 
d’ingresso del malato in ospedale e tuttavia per¬ 
durarono irregolari elevazioni termiche per circa 
25 giorni. Si può escludere con sicurezza l’infe¬ 
zione malarica in atto per la costante assenza. 
del parassita malarico; il paziente, che non fu 
mai chininizzato, raggiunse infine l’apiressia e 
fu dimesso in buone condizioni. È da notarsi tut¬ 
tavia che si tratta nel nostro caso, come nella 
grande maggioranza dei casi descritti, di un 
vecchio malarico; circostanza che ha fatto pen 
sare a molti autori alla possibilità di rapporti 
tra infezione malarica e favismo e anche recen¬ 
temente Maciotta ha emesso l’ipotesi che la infe¬ 
zione malarica agisca determinando quelle mo¬ 
dificazioni organiche che sono necessarie all’in¬ 
sorgenza del favismo. Ma va ricordato che è 
stato descritto qualche caso in cui la malaria si 
può sicuramente escludere (Zoja-Gasbarrini). 

La cutireazione, come si è detto, ha dato risul¬ 
tato negativo ciò analogamente a quanto da più 
autori è stato osservato. 

Specialmente interessanti mi sembrano i dati 
forniti dall’esame del sangue; la diminuzione del 
globuli rossi e del tasso emoglobinico non è pro¬ 
ceduta parallela, come nella maggioranza dei casi, 
ma è stata assai più notevole la diminuzione 
numerica delle emazie (primo esame 1.490.000; 
emoglobina 30); ne è risultato perciò un valore 
globulare superiore .all’unità. Insieme a questo 
fatto va messa in rilievo la presenza in circolo 
di megalociti e megalobi asti, un quadro emato¬ 


logico quindi che fa pensare a quello dell’ane¬ 
mia a tipo pernicioso; ma da questo se ne di¬ 
stacca perchè anziché leucopenia si osserva co¬ 
stantemente leucocitosi neutrofila. 

Mi sembra tuttavia interessante il fatto che la 
gravità della emolisi è stata tale da determinare 
una reazione megaloblastica. 
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note e contributi 

ISTITUTO DIAGNOSTICO DI REGGIO CALABRIA 

La cura dell’anchilosìtomiasi col tetraclo- 
ruro di carbonio 

per il dott. P. Timpano. 

Ho avuto più volte occasione di richiamare 
l’attenzione del pubblico e delle autorità sanita¬ 
rie sull’esistenza e sulla diffusione dell’anchilo- 
stomiasi nella Provincia di Reggio Cai. Da circa 
sette anni vado notando come i casi di anchilo- 
stomiasi aumentano nelle zone colpite e nuovi 
casi vengono registrati in paesi e località dove 
la malattia non si sospettava neppure. Gl’indi¬ 
vidui più facilmente colpiti sono i contadini, 
sopratutto gli ortolani. Si è sentita, perciò, la 
necessità non solo d’intensificare gli accertamen¬ 
ti diagnostici e di curare l’anchilostomiasi più 
presto che fosse possibile con rimedi di poco 
costo, facili e nello stesso tempo efficaci, ma 
anche di diffondere, tra la popolazione agricola, 
per mezzo di opuscoli di propaganda, le cogni¬ 
zioni più semplici e indispensabili intorno alla 
causa della malattia, ai danni che produce nel- 
1 organismo, al modo come si prende e ai mezzi 
per prevenirla. 

È noto che il rimedio più in uso contro l’an- 
chilo 6 tomiasi è il timolo, introdotto da Bozzolo 
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fin dal 1889. Meno usati sono l’olio di chenopodio, 
l’estratto etereo di felce maschio, il cloroformio, 
il betanaftolo. 

Il timolo, somministrato da solo o meglio con 
1 ’aggiunta di bicarbonato sodico o di lattosio a 
parti uguali, riesce senza dubbio efficace. Ma 
considerando la quantità di medicinale occor¬ 
rente, il tempo di somministrazione, la necessità 
di purgarsi prima e dopo il trattamento, di stare 
in riposo, di prendere preferibilmente del latte, 
di evitare l’alcool e i grassi; considerando che 
provoca frequentemente dolori e bruciori allo 
stomaco e fatti di irritazione renale, e, inoltre, 
che non si può somministrare senza pericolo nei 
casi di malattie gastro-intestinali, renali, cardia¬ 
che a nei casi di gravidanza, il timolo non è 
certamente da ritenersi l’ideale dei farmaci. 

Nel 1921 Hall sperimentò per la prima volta il 
tetracloruro di carbonio ed ebbe risultati inco¬ 
raggianti. D’allora in poi questo rimedio venne 
largamente usato in molti paesi dove l’anchilo- 
stomiasi è abbastanza diffusa. Il Giglioli, in un 
ampio e particolareggiato lavoro pubblicato sul 
Policlìnico, Sezione Medica, 1926, rileva appunto 
l’estendersi progressivo dell’uso del tetracloruro 
di carbonio contro l’anchilostomiasi e riporta, in 
fine, una statistica di 5000 casi curati con questo 
rimedio nella Guiana Britannica. Egli, in base 
a questa statistica e a quelle di altri Autori, ha 
potuto concludere: 

1 ) il tetracloruro di carbonio è un potente 
medicamento contro 1 'Anchilostoma e il Necatoj , 
dando in media 90 % di cure radicali con un’u¬ 
nica dose di 3-4 cmc. per uomo adulto; 

2 ) la posologia è semplice e facile, data la 
sua proprietà di composto chimico stabile, puro, 
perfettamente dosabile; 

3) per la cura col tetracloruro non vi è neces¬ 
sità di purgazione preventiva, di digiuno prolun¬ 
gato nè di purgazione successiva. Il paziente può 
attendere alle sue ordinarie occupazioni; 

4) il tetracloruro, in dose terapeutica, dà luo¬ 
go a lievissimi fenomeni tossici (sonnolenza, nau¬ 
sea, talora vomito); 

5) uniche contro-indicazioni sono le affezioni 
epatiche, l’alcoolismo acuto cronico; 

6 ) il tetracloruro di carbonio, anche allo stato 
di purezza e a dosi terapeutiche, può cagionare 
una intossicazione letale (un caso su 40.000). 

Riferisce, inoltre, che in seguito ai risultati te¬ 
rapeutici, economici e sociali ottenuti con la 
somministrazione del tetracloruro di carbonio 
contro l’anchilostomiasi, fu deciso di trattare con 
questo rimedio, a scopo profilattico, tutta la po¬ 
polazione della Demerara Bauxite Co, e anche 
in questo grande esperimento i risultati sono stati 
dei tutto soddisfacenti. L’indice di infezione andò 
progressivamente diminuendo, la capacità lavora¬ 


tiva, degli operai non fu per nulla turbata, la 
spesa fu inferiore in confronto di qualsiasi altro 
trattamento. 

Incoraggiato dalla semplicità ed efficacia del 
metodo, volli sperimentare il tetracloruro di car¬ 
bonio purissimo in 45 casi di anchilostomiasi ve¬ 
nuti alla mia osservazione nella Prov. di Reggio 
Cai. tra il 1927 e il 28. Nei primi 11 casi (adulti) 
feci somministrare il tetracloruro di carbonio al¬ 
la dose di 3-4 cmc. in un po’ d’acqua. Furono 
riesaminate le fecce alla distanza di 20-30 giorni, 
senza riscontrare anchilostomi. 

Ma la somministrazione del tetracloruro nel¬ 
l’acqua ha provocato nausea, eruttazioni e di¬ 
sposizione al vomito, spesso moleste, in quasi 
tutti gl’individui trattati. Nessun altro disurbo. 
Più che al medicinale per sè stesso, attribuì al 
modo con cui veniva somministrato l’intensità 
dei disturbi lamentati. 

Negli altri casi, invece, potei somministrare il 
tetracloruro di carbonio purissimo (Bayer) pre¬ 
parato in capsule gelatinose, secondo il consi¬ 
glio del Fulleborn, capsule da gr. 1,20 ciascuna 
per gli adulti (3-4 capsule una dopo l’altra con 
un po’ d’acqua, a digiuno) e capsule da gr. 0,60 
per i bambini, (3-4 capsule secondo l’età: da 6 
a 10. anni). 

In pochi casi (9 in tutto) feci prendere 10 gram¬ 
mi di solfato di magnesia sciolto in un Dicchier 
d’acqua subito dopo l’ingestione delle capsule di 
tetracloruro, negli altri non feci prendere alcun 
purgante nè prima nè dopo il trattamento. Tutti 
poterono attendere alle loro ordinarie occupazioni 
e prendere qualsiasi cibo. L’alvo si aprì sponta- 
neamenie una o due volte nella giornata. In ge¬ 
nerale non si ebbero a lamentare disturbi impor¬ 
tanti. Parecchi accusarono un po’ di nausea, altri 
un lieve senso di stordimento e di ronzio alle 
orecchie, altri qualche tendenza al vomito. Al¬ 
cuni di questi, ai quali vennero somministrate 
da 4 a 5 capsule, perchè più robusti, si lagna¬ 
rono anche di leggere vertigini e di formicolio, 
che cessarono dopo un paio di ore di riposo a 
letto. Tutti i disturbi sono stati, dunque, lievi e 
fugaci. 

I bambini trattati furono 4: 2 di 6 anni, 1 di 9 
e 1 di 10. Non accusarono alcun disturbo. Tre 
donne incinte al 3°, al 6° e al 7° mese rispetti¬ 
vamente, non si lagnarono di disturbi degni di 
nota, all’infuori di un po’ di nausea, di frequenti 
eruttazioni e di una leggera tendenza al vomito, 
per la durata di 3-4 ore, senza grande molestia. 

L’esame delle fecce, ripetuto dopo 10 giorni e 
dopo un mese o poco più, soltanto in due casi 
fece rilevare rare uova di anchilostoma. 

L’esame delle urine, fatto alla distanza di due- 
tre giorni, non fece mai rilevare alcuna lesione 
renale. 
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Concludendo: i casi di anchilostomiasi trattati 
col tetracloruro di carbonio non sono numerosi, 
ma l’averli ipotuti seguire per qualche tempo dopo 
la somministrazione del rimedio e l’aver potuto 
esaminare ripetutamente le fecce e le urine, mi 
fanno pensare che possano rappresentare un con¬ 
tributo non disprezzabile alla recente terapia 
dell’anchilostomiasi col tetracloruro di carbonio, 
terapia che ha l’indiscutibile vantaggio su quella 
col timolo perchè non richiede alcun purgante 
nè prima nè dopo la somministrazione del tetra¬ 
cloruro, nessuna dieta speciale, nessun giorno di 
riposo, e perchè si pratica facilmente e non pro¬ 
voca disturbi importanti. 

27 aprile 1928-VI. 


SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

Reumatalgie simulanti altre malattie. 

(Murray e Durh. Lancet, 19 gennaio 1929). 

Il dolore provocato dal così detto reumati¬ 
smo muscolare, chiamato anche miosite reu¬ 
matica, mialgia, reumatalgia, miofibrosite, o 
più semplicemente fibrosite, può per la sua 
natura e sopratutlo per la sua sede, essere 
scambiato con il dolore di altre affezioni più 
o meno gravi. 

La diagnosi differenziale in tali casi s’im¬ 
pone non solo per l’indirizzo terapeutico, ma 
anche per calmare l’angoscia morale del pa¬ 
ziente. Per questo è un gran sollievo il sapere 
che si tratta di un dolore legato ad una ma¬ 
lattia curabile e non pericolosa per la vita, 
anzi che ad una grave affezione organica. 

Che i muscoli possano essere la sede di do¬ 
lori è ben noto a tutti, ma quel che può sem¬ 
brare sorprendente si è che i muscoli normal¬ 
mente insensibili possano diventare dolenti in 
condizioni patologiche. 

I nervi sensitivi dei muscoli hanno le loro 
terminazioni nel tessuto fibroso che circonda 
le fibre muscolari. In condizioni normali gli 
impulsi provenienti da queste terminazioni non 
raggiungono la coscienza, ma quando il mu¬ 
scolo è fortemente contratto, come nel tetano 
o nel crampo comune, la compressione eser¬ 
citata sulle dette terminazioni, provoca una 
speciale sensazione dolorosa. Nelle miofibrositi 
le terminazioni nervose sono irritate dall’essu¬ 
dato infiammatorio e si ha così un dolore co¬ 
stante, che è aggravato da ogni contrazione 
che le comprime e le eccita ancor più. 

II dolore muscolare localizzato alla regione 
precordiale può far pensare all’angina pectoris. 
Nè ad eliminare il dubbio giova l’esame del¬ 
l’apparato cardio-vascolare che può risultare 
negativo anche nclUangina. Tuttavia è a tener 


presente che in questa affezione il dolore è 
accessionale, determinato dagli sforzi, dalle 
emozioni o dal raffreddamento improvviso del¬ 
la superficie del corpo. Esso tende ad irra¬ 
diarsi a tutto il petto, ad uno o ad ambo le 
braccia, ad un lato del collo ed avere una di¬ 
stribuzione da simulare una reumatalgia. Ma 
in quest'ultima il dolore è provocato o aggra¬ 
vato dall’uso dei muscoli affetti, di solito i 
pettorali e gli intercostali, ma non dagli altri 
sforzi o esercizi, non è influenzato dalle emo¬ 
zioni, non è accompagnato da un senso di 
costrizione o dall’improvvisa sensazione di 
mancanza di respiro o di morte imminente, 
che è così caratteristica dell’angina. Mentre 
ambo le forme dolorose si alleviano o cessano 
con il riposo, il dolore della fibrosite non è 
alleviato dai vasodilatatori. Nella reumatalgia 
infine la pressione sui muscoli, sugli spazi 
intercostali per gli intercostali e sulle inser¬ 
zioni sterno-costali per il pettorale, determina 
una sensazione dolorosa. 

La pleurite può essere simulata dalla fibro¬ 
site dei muscoli intercostali e degli altri mu¬ 
scoli respiratori. Sono criteri per escludere il 
processo pleuritico : la mancanza di febbre per¬ 
sistente, l’assenza di segni fisici della pleu¬ 
rite, la presenza di dolenzia alla pressione nel¬ 
l’area dove è sentito il dolore. 

La claudicazione intermittente può simulare 
la reumatalgia, in quanto si può avere un do¬ 
lore muscolare intermittente durante il cam¬ 
mino. 

Talvolta si ha l’infiammazione di un fascio 
del muscolo soleo che simula una flebite, ma 
la palpazione dimostra che il cordone gonfiato 
fa parte del muscolo e non è una vena. 

Talvolta la fibrosite dei muscoli della parete 
anteriore dell’addome fa pensare ad affezioni 
intra-addominali. 

I muscoli più colpiti sono i retti forse in 
ragione della loro ricchezza in inserzioni ten¬ 
dinee. 

La fibrosite del segmento superiore del retto 
sinistro o delle sue inserzioni sulla quinta, se¬ 
sta e settima costola può simulare un’affezione 
gastrica, tanto più che il dolore può aumen¬ 
tare dopo i pasti in seguito alla pressione eser¬ 
citata sul muscolo dallo stomaco disteso. Tut¬ 
tavia il dolore nella generalità dei casi non ha 
relazione con la digestione, è alleviato dal ri¬ 
poso in posizione supina, è aggravato da ogni 
sforzo che richiede la compartecipazione dei 
muscoli addominali e che li distende. Spesso 
nel muscolo colpito si nota un gonfiore, cui 
corrisponde il dolore destato dagli sforzi o 
una dolenzia alla pressione. 

In un caso di fibrosite del segmento supe¬ 
riore del retto che dava un dolore all’ipocon¬ 
drio destro, si pensò per molti anni a coliche 
epatiche. 

I caratteri principali della fibrosite dei mu¬ 
scoli addominali sono: dolore ottuso general¬ 
mente localizzato in un punto determinato da 
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oui si irradia, che diminuisce o cessa con il 
riposo a letto di notte, ricompare e aumenta 
d’intensità durante il giorno, riacutizzato dai 
movimenti specie se eseguiti dopo il riposo 
in una sola posizione; non c’è iperestesia cuta- 
nea; la pressione sulla parte dichiarata dolente 
provoca dolenzia più grande quando il musco¬ 
lo è contratto, al contrario di quanto avviene 
nelle affezioni intraaddominali, nelle quali, ol¬ 
tre a l’iperestesia cutanea, il dolore alla pres¬ 
sione è maggiore a parete rilasciata; nella fibro¬ 
lite c’è una tendenza al rilasciamento dei mu¬ 
scoli addominali perchè la loro contrazione 
esacerba il dolore, mentre nelle affezioni vi¬ 
scerali la contrazione è la regola e costituisce 
una difesa contro il dolore. 

La cefalea può essere in rapporto ad affe¬ 
zioni varie locali o generali, a lesioni ossee, 
meningee, vasali, neuritiche, encefaliche, a 
malattie tossiche d’origine intestinale, renale 
o di altri visceri o essere essenziale come nel¬ 
l’emicrania, ma può anche dipendere da fibro- 
site del muscolo occipito-frontale o dell’apo¬ 
neurosi epicranica. 

Questo tipo di cefalea, chiamata anche reu¬ 
matica, può essere sentita prevalentemente 
nella regione del muscolo occipitale o frontale 
o diffusa a tutta la regione coperta dall’apo¬ 
neurosi, si esacerba con i movimenti della te¬ 
sta, si manifesta durante le variazioni atmo¬ 
sferiche o con l’esposizione al freddo, si ac¬ 
compagna spesso a fibrositi di altri muscoli 
del collo e del tronco. 

La pressione esercitata sul muscolo o l’apo¬ 
neurosi e talvolta su tutto il cranio provoca 
dolore. Spesso si riscontrano alla palpazione 
anche noduli d’ingrossamento del tessuto fi¬ 
broso. 

La neurite, che di solito è una neurofibro- 
site, può essere associata alla miofibrosite. La 
diagnosi differenziale è del resto non difficile 
perchè nella neurite il dolore spontaneo è dif¬ 
fuso nel campo di distribuzione del nervo leso, 
e la pressione del tronco nervoso stesso è for¬ 
temente dolente. 

Le cause della miofibrosite non sono ancora 
bene accertate. Secondo alcuni sarebbe un’in¬ 
fezione, ma quantunque in alcuni casi l’affe¬ 
zione s’inizi con febbre, tuttavia quest’etiolo- 
gia non è generalmente ammessa. 

Di solito si inizia dopo uno sforzo improv¬ 
viso o prolungato dei gruppi muscolari lesi, e 
ciò spiega perchè il riposo sia il miglior ri¬ 
medio delle miofibrositi. 

Anche il freddo e sopratutto l’umidità sono 
spesso in causa. 

La cura consiste essenzialmente nel riposo. 
I salicilici, e sopratutto l’aspirina, sono molto 
vantaggiosi. Giovano anche molto le applica¬ 
zioni locali di pomate a base di salicilato di 
metile, canfora, mentolo, belladonna e idrato 
di cloralio. Nei casi subacuti e cronici si deve 
ricorrere agli ioduri ed eventualmente alle cure 
termo-minerali e diatermiche. Dr. 


Sul valore dei sintomi radiografici precoci 

nelle artriti tubercolari. 

(A. Areces. Arch. de Med., Cirur. y Espe- 

cialid., n. 395, 1928). 

In patologia chirurgica e in radiologia si 
danno come sintomi patognomonici classici 
per la diagnosi precoce di tubercolosi artico- 

# lare, i seguenti segni: decalcificazione, dimi- 

* nuzione dello spazio articolare e velatura. 

Tali segni sono senza dubbio certi, ma non 
possono dirsi esclusivi della tubercolosi, e chi 
facesse fondamento unicamente su tali carat¬ 
teri, potrebbe correre il rischio di fare una 
diagnosi errata. In primo luogo debbono es¬ 
sere vagliati i sintomi clinici, nonostante essi 
all’inizio siano scarsi e di poca entità, e se¬ 
condariamente si deve ricorrere alla radiogra¬ 
fia, la quale deve servire più che altro di com¬ 
plemento alla diagnosi. 

Studiando attentamente i tre segni radiolo¬ 
gici che si danno per classici per la diagnosi 
precoce delle lesioni tubercolari articolari, 
l’A. ha potuto osservare come tali lesioni 
siano invece comuni a vari altri processi. 

L’atrofia ossea, che come è noto, consiste 
in una decalcificazione dell’osso e che si ac¬ 
compagna a modificazioni della struttura del 
medesimo, può essere di diverso grado, a se¬ 
conda del periodo 1 in cui si fa l’osservazione. 
Nel periodo iniziale (quello studiato dall’A.) 
l’osso appare più trasparente che normalmente 
e le trabecole, sembrano segnate con un lapis 
molto duro a punta molto fina. 

Queste modificazioni della struttura ossea, 
che costituiscono le lesioni che Kohler e Kien- 
bòch hanno descritto per primo, non sono 
esclusive per là tubercolosi. Senza voler ora 
passare in rassegna tutte le lesioni capaci di 
produrre decalcificazione (dalle traumatiche 
alle più diverse forme d’infiammazione, alle 
nervose) bisogna essere sempre molto prudenti 
e porre solo la diagnosi di tubercolosi, dopo 
aver escluso tutte le altre cause, capaci di dar 
luogo ad atrofia. 

Oltre a ciò, si deve tener in conto la tecnica 
radiografica (tutti i chirurghi debbono per¬ 
tanto avere nozioni esatte di radiografia), poi¬ 
ché non tutti gli infermi e i tessuti sono ugual¬ 
mente permeabili, ed anche nel medesimo sog¬ 
getto, le condizioni fisiche sono lontane dal¬ 
l’essere costanti. 

Speciale importanza ha poi la posizione : con 
relativa frequenza in radiografie dell’anca, una 
leggerissima rotazione di uno .dei femori, può 
dare un’imagine diversa dei trocanteri e del 
collo, e tale da far pensare ad un’atrofia, men¬ 
tre invece non si tratta che della differenza 
di spessore dell’osso che il raggio emanato 
dal tubo deve attraversare. 

Anche per il secondo sintoma radiografico 
— diminuzione dello spazio articolare — si 
può dire che esso non è nè patognomonico nè 
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precoce, poiché prima di esso compare un al¬ 
tro sintoma, più chiaro e di più facile apprez¬ 
zamento. Esso consiste in ciò: paragonando 
due radiografie di articolazioni omologhe 
(anca) si può osservare che in quella suppo¬ 
sta malata, le superfici articolari sono più vi¬ 
cine fra loro che non in quella sana, senza 
che si osservi distruzione della cartilagine in 
alcuna lesione ossea. Tale segno, descritto da 
Menard, non ha spiegazione anatomica, poiché 
sarebbe naturale che la linea fosse più larga, 
come si verifica nei periodi avanzati, nei quali 
esiste distruzione della cartilagine di rivesti¬ 
mento. 

Clinicamente invece è spiegato dalla contrat¬ 
tura e dalla posizione viziosa dell’arto. 

Infine prendendo in considerazione il terzo 
segno — velatura articolare — si può. dire che 
esso non è prodotto altro che dall’ingrossa¬ 
mento della capsula e dalla presenza nell’arti¬ 
colazione di un liquido più o meno fungoso, 
che fisicamente spiega molto bene il perchè 
della diversità dell’immagine rispetto a quella 
dell’articolazione sana. Tale segno si ha in 
tutte le artriti croniche ed in quelle traumati¬ 
che che passano allo stato cronico. 

Concludendo quindi, prima di porre la dia¬ 
gnosi di osteo-artrite tubercolare, è necessario 
che essa esista clinicamente, perchè in tal 
modo esisteranno anche lesioni ossee indiscu¬ 
tibili ed apprezzabili facilmente nella radio¬ 
grafia. 

I segni radiografici chiamati precoci, pos¬ 
sono anche essere presi in considerazione, ma 
ad ogni modo sempre con importanza minore 
di quelli clinici. 

A. Pozzi. 

ORGANI DIGERENTI. 

Sull’ulcera peptica del digiuno dopo rese¬ 
zione gastrica. 

(Mystrom u. Sòderberg. Zent . f . Chir ., 1928, n. 5). 

I casi di ulcera peptica del digiuno dopo rese¬ 
zione gastrica sono di grande interesse. Denk 
nel 1921 ne raccoglieva 6 casi sicuri, Birgfeld 
nel 1925 li faceva salire a 53. Attualmente nella 
letteratura se ne hanno 62 casi. La frequenza è 
certamente minore che dopo la gastro-enterosto- 
mia (secondo Schmieden si avrebbe su circa 1000 
casi operati 0,80% dopo resezione alla Billroth II, 
3,5% dopo g. 10% dopo g. e. ed esclusione 
del piloro). Diversi autori (Dahl, Blad, ecc.) han¬ 
no riscontrato che dopo l’ablazione della parte 
atriale dello stomaco nell’uomo si ha la scom¬ 
parsa dell’a. cloridrico libero e l’abbassamento 
dell’acidità totale. Queste alterazioni del chimi¬ 
smo gastrico come la formazione dell’ulcera 
peptica non si possono evitare e vi sono casi di 


ulcere peptiche del digiuno dopp resezione anche 
con achilia. ■ f 

L’u. p. del digiuno può verificarsi da qualche 
settimana a 4-5 anni dall’operazione. La malattia 
primitiva è per lo più un’ulcera duodenale, ohe 
può essere anche pilorica e raramente di altre 
parti dello stomaco. Nel 90 % si tratta di uomini. 
In 36 casi dopo sola resezione gastrica solo in 14 
era stata fatta l’asportazione dell’antro o più. 

L’ulcera dopo resezione ordinariamente avviene 
nella bocca anastomotica o nelle vicinanze: in 
secondo luogo per frequenza nella parete mesen¬ 
terica, di fronte all’anastomosi, meno frequente¬ 
mente nelle anse afferente od efferente. 

I risultati statistici danno con una nuova re¬ 
sezione la guarigione nel 74 %, con una piccola 
resezione dell’ulcera con nuova anastomosi sol¬ 
tanto il 57 %. È interessante che anche dopo la 
resezione alla Billroth I si può avere un’ulcera 
peptica. 

Secondo Birgfeld 36 casi si sono verificati dopo 
Ja resezione alla Billroth II e 14 dopo la Billroth I. 
E poiché il primo metodo è più usato, le cifre 
non parlano in favore di quest’ultimo metodo. 

Nella loro clinica hanno osservato un caso in¬ 
teressante. Un uomo di 47 anni operato nel 1925 
di resezione piloro-gastrica secondo Rissler-Polya 
per ulcera duodenale con asportazione di circa 
la metà del ventricolo. Dopo l’operazione si ebbero 
disturbi che facevano dubitare del buon funzio¬ 
namento e dopo un mese l’infermo fu rioperato: 
furono tolte delle aderenze e fatta una entero. 
anastomosi delle due anse. Il paziente migliorò 
ma nel 1926 ritornò in clinica con un ascesso della 
parete da ulcera peptica penetrante, ciò che ven¬ 
ne confermato all’operazione. L’ulcera si trovava 
nella parte anteriore dell’anastomosi. L’ansa effe¬ 
rente presentava un inginocchiamento per aderen¬ 
ze. Fu resecata l’ulcera e la bocca anastomotica 
venne allargata. Dopo 3 settimane l’esame gastrico 
in un giorno dava achilia ma pochi giorni dopo 
HGl libero 32, acidità 65. Il malato venne dimesso 
con prescrizioni di belladonna e alcalini. Nel 
novembre 1926 nuovi sintomi ed all’esame radio¬ 
scopico presenza di nicchia nella stomia. Fu 
rioperato e fu trovata una nuova ulcera nell’ansa 
anastomotica. Fu resecato ancora un pezzo di 
stomaco e le due anse al di sopra della entero* 
anastomosi e sull’ansa efferente fatta una nuova 
stomia. Inoltre fu fatta una gastrostomia alla 
Witzel dalla quale si potè nei giorni seguenti 
controllare l’acidità giornaliera con pasto di pro¬ 
va. Sebbene era stata fatta la resezione della 
metà atriale dello stomaco si era formata un’ul¬ 
cera peptica e per quanto se ne fosse resecata 
ancora un’altra parte si aveva una secrezione con 
HC1 e pepsina vicino al normale. Da un anno il 
paziente sta bene. Brancate 
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La resezione della porzione superiore 

dello stomaco. 

(W. S. Lewit. Zentr. f. Ch., 1928, n. 37). 

Nella resezione addominale del cardias per tu¬ 
more il momento .più delicato dell’intervento è 
rappresentato dalla riunione dell’esofago colf 
resto dello stomaco. Difatti, essendo resofago ad¬ 
dominale lungo 2 1/3-3 cm. ed essendo quasi sem¬ 
pre coinvolto nella neoplasia, il moncone residuo 
rimane troppo corto per la riunione con lo sto¬ 
maco. Per 'questa ragione isi è costretti ad abbas¬ 
sare l’esofago dal torace, ciò ohe riesce non dif¬ 
fìcile, anche al punto anzi di guadagnare 4-6 cm. 
Nel cadavere la preparazione digitale secondo 
Gohrbrandt non offre grandi difficoltà e si riesce 
quasi sempre ad evitare la lesione della pleura. 
Ma un altro ostacolo ben più arduo da superare è 
l’infezione del mediastino. Per questo si racco¬ 
manda di suturare accuratamente i margini del¬ 
lo hiatus diaframmatico con la parete esofagea 
abbassata: per agevolare tale manovra è stata 
suggerita da Clairmont la sezione dell’art. ga¬ 
strica sin. Allora la riunione tra esofago e mon¬ 
cone gastrico può avvenire o termino-terminal- 
mente, o termino-lateralmente o con il metodo 
deH’affondamento. 

La mortalità di questa operazione rimane sem¬ 
pre molto elevata e non c’è dubbio che l’esatta 
sutura dei monconi abbia la maggiore impor¬ 
tanza. Bisogna perciò tener presente la tendenza 
alla retrazione spontanea del moncone esofageo. 
A questo si dovrebbe opporre la sutura dell’esofa¬ 
go stesso allo jato diaframmatico: e tuttavia la 
sutura anche la più esatta non può garantire la 
esclusione di qualche piccolo tratto distaccato 60 - 
pratutto in corrispondenza della parete posterio¬ 
re in immediata vicinanza coll’aorta. Clairmont 
aveva 'creduto di poter ovviare a tale inconve¬ 
niente con un tamponamento, ma l’esito infausto 
di un caso così trattato dimostrò l’infondatezza 

'Jg'. 

di tali vedute. Ma 'bisogna considerare ancora 
come la sezione delTiart, gastrica sin. e lo scol¬ 
lamento dell’esofago porta ad un disturbo di nu¬ 
trizione tale che. esso appare un elemento più 
importante di quello che non sia la mancanza 
del rivestimento peritoneale sull’esofago. 

Difatti la necrosi marginale a livello della su¬ 
tura è quella che di solito provoca le peritoniti. 
Tutte queste considerazioni hanno indotto l’A. a 
procedere in due tempi, nel seguente modo : la¬ 
paratomia sec. Marvedel o incisione angolare se. 
zione del peritoneo intorno all’esofago: sezione 
del vago sin., preparazione del peritoneo dorsale 
e sezione del vago destro con tutte le diramazioni 
nervose dirette posteriormente. Preparazione del 
peritoneo in direzione dello jato. Liberazione del¬ 
l’esofago dai tessuti circostanti del torace con le 
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dita della mano destra e l’aiuto di una trazione 
esercitata con due dita della mano sinistra. Pre¬ 
parazione della porzione superiore dello stomaco 
e sezione tra due legature dell’arteria gastrica 
sinistra. Sutura dello jato diaframmatico con le 
pareti dell’esofago, tirato in basso. Sutura della 
ferita laparotomica. 

2° Tempo. Dopo 8-10 giorni resezione del tumo¬ 
re : riunione dell’esofago allo stomaco e fissazio¬ 
ne della parete gastrica al peritoneo diaframma¬ 
tico, mediante alcuni punti di sutura. 

Lo scopo del frazionamento dell’operazione in 
due ò racchiuso nella provocazione di aderenze 
tra diaframma ed esofago, in modo da escludere 
quasi assolutamente il pericolo di una media 
sfinite. L’esofago abbassato e fissato mediante 
aderenze, atte a garantire una buona nutrizione 
del moncone, permettono di evitare la trazione 
su di esso e la necrosi marginale. 

Trattandosi, poi anche di malati assai debili¬ 
tati, il frazionamento dell’operazione appare op¬ 
portuno. A questo riguardo bisogna aggiungere 
che la esecuzione di una fistola gastrica non ap¬ 
paia giustificata: più logica è la digiunostomia. 
Ma si possono ottenere risultati soddisfacenti 
anche senza questo intervento supplementare. 

Sebbene l’esito felice di un solo caso personale 
non possa autorizzare a conclusioni generali, 
tuttavia le ragioni addotte dalTautore giustifica¬ 
no il suo consiglio di provare il metodo proposto. 

MINGAZZINI. 

Un caso d’invaginazione dopo gastroin- 
terostomia posteriore. 

(Losert. Bruns Beitr. z. Klin. Chir., Bd. 140, H. 2). 

L’invaginazione dell’ansa digiunale nella bocca 
della g. e. è una rara complicazione. Pertanto si 
hanno vari casi illustrati da Steber, Hartert, 
Schlossmann, Delfino, Brunn ed altri. 

Come in tutti i casi finora conosciuti non fu 
fatta una diagnosi prima dell’operazione, nè fu 
fatto un esame radiologico per lo stato della pa¬ 
ziente che richiedeva un sollecito intervento chi¬ 
rurgico. 

Si trattava di una donna operata 2 anni prima 
nel reparto chirurgico dell’ospedale di Troppau 
di gastro-enterostomia per ulcera duodenale e 
guarita per prima. 

In seguito ebbe perdite vaginali sanguigne per 
cui fu praticata una isterectomia : l’esame isto¬ 
logico diede una endometrite fungosa. Dopo circa 
5 mesi fu colta da crampi allo stomaco e vomito; 
il polso era piccolo e frequente, temperatura 36. 

Il vomito frequente era costituito di liquido scuro 
con traccia di sangue. Difesa addominale e resi¬ 
stenza nell’ambito gastrico. Con diagnosi di vol¬ 
volo dello stomaco fu operata e si trovò una in¬ 
vaginazione dell’ansa efferente attraverso la 


[Anno XXXVI, Num. 10] 


SEZIONE PRATICA 


347 


.bocca anastomoiica. L'ansa fu disinv agirmi a e 
misurava circa 20 cm. senza segni di gravi le¬ 
sioni. La bocca an asto ino tic a che era di 8 cm. 
venne ristretta con punti ai due estremi. La pa¬ 
ziente guarì bene. 

Mentre Bruna ritiene che l’invaginazione co¬ 
mincia nel digiuno e poi si estende verso lo sto¬ 
maco, nel caso sup l’autore crede che l’invagina¬ 
zione sia cominciata dalla bocca anastomotica ed 
a ciò abbia contribuito la stomia grande. 

I sintomi come negli altri casi sono stati: vo¬ 
mito ripetuto con sangue, dolori localizzati e re¬ 
sistenza al tatto come di un cuscino d’aria nel¬ 
l’ambito gastrico, tensione della parete addomi¬ 
nale, grave alterazione dello stato generale*. 

La diagnosi potrà esser fatta con la conoscenza 
dei sintomi e con il quadro radiologico caratteri¬ 
stico datò da Brunn (difetto di riempimento a 
ventaglio). Due anni più tardi la paziente fu 
nuovamente colta dagli stessi sintomi ed entrò 
in altro ospedale. Questa volta fu fatta la dia¬ 
gnosi in base alla notizia precedente. 

Brancate 

FISIOPATOLOGIA. 

La trasmissione umorale degli effetti 
dell’eccitazione nervosa. 

(IIenri Fredericq. Archives de la Soc. des Se. 

Méd. et Biol. de Montpellier, agosto, 1928). 

Si è ammesso per lungo tempo che solo il 
sistema nervoso può assicurare la coordina¬ 
zione che deve esistere fra i nostri differenti 
organi: le eccitazioni, partite da un apparato 
qualunque, dovevano attraverso vie centripete 
pervenire ai centri nervosi e da questi ripar¬ 
tire per vie centrifughe andando così ad in¬ 
fluenzare la funzione di organi lontani. 

La scoperta degli ormoni (secretina, adrena¬ 
lina, secrezione ipofisaria, insulina, ecc.) 
mostrò che accanto a queste coordinazioni 
nervose deve esistere un altro modo di coor¬ 
dinazione, la coordinazione per via umorale. 

Dei « messaggeri chimici », come dicono 
gli inglesi, trasportati dalla corrente sangui¬ 
gna, modificano le funzioni di apparecchi si¬ 
tuati a distanza dal punto di produzione del- 
l’ormone, oppure modificano il metabolismo 
generale dell’organismo. 

Per circa venti anni (dal 1902, data della 
scoperta della secretina da parte di Bayliss et 
Starling, al 1921, data della pubblicazione dei 
lavori di 0. Loevvi) si considerò che questi due 
modi di coordinazione, nervosa e umorale, 
erano assolutamente distinti fra loro. 

Le pubblicazioni di Loewi (1921) e dei suoi 
continuatori dimostrarono che questo modo di 
considerare le cose è forse troppo assoluto, e 
posero la questione di sapere se il sistema 
nervoso, modificando la composizione degli 
umori che imbibiscono gli organi nei punti 
delle suo terminazioni, non fosse suscetti¬ 


bile di dimostrare una qualche combinazione 
di questi due modi di coordinazione. Non si 
tratterebbe in effetti nè di una coodinazione 
nervosa pura nè di una coordinazione pro¬ 
priamente umorale, ma di una coordinazione 
che si potrebbe chiamare neuro-umorale. 

L noto che il pneumogastrico dei vertebrati 
agisce sul cuore modificandone la frequenza 
delle contrazioni (azione cronotropa), la loro 
energia (azione inotropa), la loro rapidità di 
propagazione (azione drornotropa), il tono del 
miocardio (azione tonotropa), ed infine la sua 
eccitabilità (azione batmotropa). 

Sul cuore isolato della ranocchia, 0. Loewi 
di Graz dimostrò che il nervo pneumogastrico 
modifica la composizione chimica della solu¬ 
zione salina utilizzata per conservare le con¬ 
trazioni dellorgano, in modo tale che il li¬ 
quido raccolto all’uscita del cuore durante la 
faradizzazione del nervo ha acquistato delle 
proprietà biologiche nuove: portato a contatto 
di un cuore isolalo questo liquido modifica la 
funzione di questo cuore esattamente nel senso 
in cui avrebbe potuto agire il nervo pneumo¬ 
gastrico stesso: il liquido diminuisce la fre¬ 
quenza delle contrazioni e la loro energia e 
rallenta la loro velocità di propagazione intra- 
cardiaca. 

Queste esperienze non sono sempre facili ad 
interpretare, e ciò per diverse ragioni, di cui 
la più importante risiede senza dubbio nel 
fatto che negli anfibi si riscontrano, commisti 
ai filetti nervosi moderatori del pneumoga¬ 
strico, numerosi filetti simpatici di cui l’ecci¬ 
tazione dà effetti inversi ai primi : azioni cro¬ 
notrope, inotrope e dromotrope positive. 

Secondo le specie animali e secondo le sta¬ 
gioni si vedrà predominare le une o le altre. 

D’altronde Loewi dimostrò che si possono 
dissociare queste azioni antagoniste: l’atro¬ 
pina paralizza elettivamente i moderatori, l’er- 
gotamina mette fuori di causa gli accelera¬ 
tori. 

1 lavori di Loewi, che ponevano un proble¬ 
ma nuovo, formarono oggetto di numerosi 
controlli. Servendosi di tecniche varie Plattner, 
Witanowski, Popper e Russo, Brinkman é 
Van Dam, de Oliveira-Frias, Ten Cate, Kahn 
e altri confermarono nei poichilotermi questi 
interessanti risultati. 

Dna tecnica particolarmente elegante fu 
quella impiegata da Brinkman e Van Dam e 
da Ten Cate. Questi AA. realizzarono fra due 
ranocchie « siamesi » uno scambio delle cir¬ 
colazioni. Il liquido che ha irrigato il cuore 
della prima è condotto al cuore della seconda: 
la faradizzazione del solo pneumogastrico 
della prima modifica il funzionamento dei due 
cuori uniti solo per via umorale. 

Kahn arrivò ad un risultato analogo utiliz¬ 
zando una cannula a doppia tubulatura di cui 
ogni branca di biforcazione porta un cuore di 
ranocchia : anche in questo caso la faradiz¬ 
zazione del pneumogastrico del primo cuore 
influenza la frequenza e l’energia di contra¬ 
zione dei due onrani. 
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Duschl e Windholtz, Rylant, Zunz e La 
Barre, Popper e Russo, Oliveira-Frias, Plattner 
trovarono una reazione analoga servendosi del 
cuore dei mammiferi (ratti « siamesi » o « pa¬ 
rabiotici » di Dusclie e Windholtz, gatti a cir¬ 
colazione ridotta di Zunz e La Barre, ecc.). 

In tutte queste esperienze si è potuto mettere 
in evidenza la produzione da parte del pneu- 
mogastrico di una sostanza chimica ad azione 
vagomimetica, cioè ad azione simile a quella 
del nervo vago stesso. 

Secondo Popper e Russo, Oliveira-Frias e 
Plattner questa sostanza non ha specificità 
zoologica. Prelevata nei mammiferi, essa è at¬ 
tiva sul cuore dei poichilotermi. È questa una 
particolarità che appartiene anche ad altri or¬ 
moni già conosciuti. " > 

La possibilità di una trasmissione per via 
umorale degli effetti batmotropi (o effetti sul¬ 
l’eccitabilità del cuore) della faradizzazione del 
pneumogastrico fu messa in evidenza da Henri 
Fredericq. 

Ma - prima di passare alla dimostrazione di 
questo fatto, occorreva stabilire su basi sicure 
in qual senso la faradizzazione dei nervi vaghi 
modifica l’eccitabilità del miocardio. Occor¬ 
reva anche verificare se l’azione batmotropa 
del pneumogastrico è reale. Poiché su questo 
punto i dati della letteratura erano molto 
contradittori : numerosi sperimentatori, utiliz¬ 
zando gli animali più diversi (cane, ranoc¬ 
chia, anguilla, tritone) erano arrivati, serven¬ 
dosi del classico metodo delle soglie (nel quale 
l’eccitabilità è misurata dall’intensità della 
corrente elettrica esattamente sufficiente pei- 
produrre nel cuore una contrazione supple¬ 
mentare), ai risultati più contradittori:. l’azio¬ 
ne batmotropa del pneumogastrico era, secon¬ 
do i casi, considerata positiva, negativa o an¬ 
che nulla. 

Per arrivare ad un risultato decisivo, si do¬ 
vette ricorrere al metodo cronassimetrico in¬ 
trodotto in fisiologia da Lapicque. Non è il 
caso di definire dettagliatamente la cronaxia. 
Basterà dire che la cronaxia è un valore del 
tempo, espresso in frazione di secondo, che 
serve a caratterizzare l’eccitabilità dei tessuti 
eccitabili ed a classificarli in tessuti a reazio¬ 
ni rapide ed in tessuti a reazioni lente. Questo 
nuovo metodo si è dimostrato molto fecondo. 

Henri Fredericq dimostrò anzitutto nel cane, 
nella ranocchia e nella tortora che la faradiz¬ 
zazione riduce il valore della cronaxia del 
cuore: da tre millesimi di secondo essa di¬ 
viene per esempio da 1 a 1,5 millesimi di se¬ 
condo durante l’eccitazione del nervo. Essen¬ 
do stato solidamente stabilito questo punto, 
era possibile verificare se l'azione batmotropa 
così definita si comunica al liquido che ir¬ 
rora il cuore. È precisamente quello che av¬ 
viene: accoppiando due ranocchie in modo 
che comunichino fra loro solo attaverso il si¬ 
stema circolatorio, si osserva che la faradiz¬ 
zazione del vago della prima riduce la cronas¬ 
sia del cuore della seconda. lacualmente un 
cuore nuovo immerso nel liquido vagale (li¬ 


quido raccolto all’uscita di un altro cuore, 
durante la faradizzazione del vago di quest’ul¬ 
timo) mostra una cronassia più corta che se 
viene immerso nel liquido prelevato durante 
il periodo di riposo del nervo. 

Viene così completata la nozione della tra¬ 
smissibilità per via umorale degli effetti che 
esercita sulle diverse proprietà del cuore il 
funzionamento dei suoi nervi moderatori. 

Ma il pneumogastrico è anche il nervo mo¬ 
tore del tubo digestivo, di cui il simpatico è 
Finibitore. 

Brinkman e Van Dam sullo stomaco della 
ranocchia, Ten Cate sulla cloaca dello stesso 
animale, Jendrassik sull’intestino della lepre, 
dimostrarono che per via umorale è possibile 
trasmettere da un animale all’altro le proprie¬ 
tà eccitomotrici che il pneumogastrico eser¬ 
cita sul canale digestivo. 

Se abbandoniamo il dominio della vita ve¬ 
getativa per considerare quello della vita di 
relazione, costatiamo ancora che l’eccitazione 
di un nervo modifica la composizione chimica 
del mezzo costituito dall’organo nel quale il 
nervo ha la sua terminazione. 

L’eccitazione dello sciatico della ranocchia 
libera nel torrente circolatorio delle sostanze 
che si dimostrano eccitomotrici per l’intestino 
(Hess, Brinkman e Ruiter). La sostanza libe¬ 
rata non è un semplice prodotto del metabo¬ 
lismo muscolare, poiché l’effetto persiste se i 
muscoli innervati dallo sciatico sono stati pre¬ 
ventivamente immobilizzati con il curaro. 

Si sapeva d’altronde già che l’eccitazione 
dello sciatico produce delle sostanze capaci di 
provocare, come l’adrenalina, tachicardia e 
vasocostrizione (Camion, Linton, Houssay e 
Moulinelli). 

Oliveira-Frias dimostrò d’altra parte che il 
liquido vagale della tortora è costrittore per la 
pupilla della ranocchia. 

De Moor, che aveva osservato che l’eccita¬ 
zione della corda del timpano fa passare nel 
sangue un principio eccitosecretorio per le 
ghiandole salivari, poteva scrivere nel 1913: 
« Noi riconosciamo a veri ormoni le attività 
attribuite fino adesso al sistema nervoso ». 

Tutti questi fatti, troppo numerosi, troppo 
concordanti, troppo ben controllati per poter 
essere messi in dubbio, conducono ad una 
conclusione certa: l’eccitazione dei nervi della 
vita vegetativa come l’eccitazione di alcuni ner¬ 
vi della vita di relazione produce (o almeno 
libera) delle sostanze chimiche di cui l’azione 
su di un organo nuovo è frequentemente iden¬ 
tica all’azione esercitata dallo stesso nervo. 

Questa osservazione così nuova e così cu¬ 
riosa non ha potuto però essere sempre con¬ 
fermata da coloro che cercarono di controllare 
i risultati di Loewi e dei suoi continuatori. 

Volta a volta Hemmeter, Asher, I. F. e C. 
Heymans, Nakayama, Gley, Lambert pubblica¬ 
rono delle esperienze con risultati compieta- 
mente negativi. 

Non è sempre facile poter vedere la ragione 
di questa contraddizione. Sembra che si possa 
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incriminare un fatto messo in evidenza da 
Loewi, da C. Foa e da Plattner: il sangue, gli 
estratti di tessuto miocardico, distruggono ra¬ 
pidamente la sostanza vagale per mezzo, sem¬ 
bra, di un fermento della categoria delle este- 
rasi, capace di inattivare per idrolisi la sostan¬ 
za vagale. Danno risultati positivi solo le espe¬ 
rienze nelle quali questa esterasi non inter¬ 
viene. 

Ciò che notevolmente contribuisce a dare 
alla sostanza vagale una esistenza obiettiva, è 
il fatto che alcune delle sue proprietà fisiche 
e chimiche hanno potuto essere nettamente 
definite: essa abbassa la tensione superficiale, 
favorisce l’imbibizione dei colloidi protopla¬ 
smatici, è distrutta dal calore (ciò' che rende 
probabile la sua natura organica), dializza (ciò 
che permette di credere che le sue molecole 
sono piolto piccole), è solubile nell’alcool ed 
insolubile nell’etere. Secondo Loewi essa pos¬ 
siede delle proprietà simili a quelle di certi 
derivati della colina, specialmente dell’acetil- 
colina. 

Tali sono i fatti. Sarebbe evidentemente im¬ 
prudente affermare che i nervi allo stato fisio¬ 
logico agiscono sugli organi terminali solo per 
mezzo delle sostanze che la loro eccitazione 
incontestabilmente libera. È però degno di 
considerazione il fatto che la sostanza in que¬ 
stione agisce il più spesso nello stesso senso 
in cui avrebbe agito il nervo stesso. 

Se il problema della trasmissibilità per via 
umorale degli effetti dell'eccitazione nervosa 
non è interamente risolto, dobbiamo ricono¬ 
scere che esso pone una questione interessan¬ 
te, che ha già stimolalo e che stimolerà certa¬ 
mente ancora nell’avvenire gli sforzi di nume¬ 
rosi ricercatori. Toscano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. (*) 

Neuberger. Le traitement des maladies ner- 

vcuses en clientèle. Maioine editore, Parigi. 

Prezzo Fr. 30. 

La terapia delle sindromi nervose non è suf¬ 
ficientemente curata nei trattati di terapia ge¬ 
nerale e di patologia, la pubblicazione quindi 
di un manuale che succintamente ma esau¬ 
rientemente espone il modo di curare le varie 
malattie del sistema nervoso non è certo su¬ 
perflua. 

D’altra parte il manuale del Neuberger ha 
anche il pregio di essere redatto con criteri di 
praticità, scartando tutto ciò che è dottrinale 
o comunque inutile ingombro. 

Un capitolo di particolare interesse è quello 
riguardante la cura delle affezioni del simpa¬ 
tico, la cui importanza nella pratica comune si 
va sempre più riconoscendo. 

Dr. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Adler. Die Technik der lndividual-Psycitolo¬ 
gie. Bergmann ed., Monaco. Prezzo M. 7.50. 

Se non tra i più produttivi, Adler è certo 
tra i più geniali psicanalisti. Le sue idee per¬ 
sonali, la sua concezione che mette alla base 
della vita spirituale non l’istinto sessuale, ma 
la volontà di potere — Wille zur Macht — lo 
distaccarono da Freud, del cui cenacolo aveva 
tatto parte agli albori della psicanalisi. 

In questa prima parte della tecnica della 
psicologia individuale nella quale tratta del- 
l’arte di leggere la storia della vita e di un 
malato, egli trova modo di esporre il suo pen¬ 
siero, la sua concezione psicologica in rela¬ 
zione sopratutto all’essenza delle neurosi. 

Anche se non si può essere d’accordo su 
tutte le idee di Adler, bisogna riconoscere la 
ingegnosità e talvolta anche la fondatezza delle 
sue interpretazioni, tal che egli appare tra gli 
psicanalisti meno fantastici e meno fanatici. 

Dr. 

Lewin. Phantastica. Casa editrice dott. F. Vai- 
lardi, Milano. Prezzo L. 28. 

F un libro pregevole di medicina sociale, 
un succoso manuale di tossicologia voluttua¬ 
ria. Sono trattati dal punto di vista farmaco» 
logico, clinico e sociale tutte le tossicomanie, 
dalle più diffuse alle meno note, dalle più 
gravi alle più innocue. 

L’A. divide i tossici voluttuari in euforici, 
fantastici, inebrianti, ipnotici, eccitanti e di 
ciascuno fa una completa trattazione. 

La traduzione italiana dalla seconda edizione 
tedesca anche se non eccellente, è tuttavia 
chiara e precisa. Dr. 

P. L. Fiorani-Gallotta. Alcoolismo. Un voi. 
in-4°, di pag. 202, con 57 fig. Unione tìpo- 
grafico-editrice torinese, 1928. Prezzo L. 16. 

Con tanto dilagare di propaganda antialcoo- 
lica, mancava da noi un libro che riassumesse 
le principali nozioni in proposito, raccogliesse 
i dati statistici più importanti e delineasse 
chiaramente la questione, indicando i rimedi 
più adatti per combattere la grave piaga. 

Tale è appunto il lavoro del prof. Fiorani- 
Gallotta, che fa parte del Trattato italiano di 
igiene. In esso, dopo alcune note storiche sul¬ 
l’argomento e le necessarie nozioni sulla bro¬ 
matologia e tossicologia delle bevande alcool i- 
che, FA. passa a studiare il destino dell’alcool 
nell’organismo e la sua azione patologica sugli 
organi e sistemi. Esamina poi il lato sociale 
della questione, nelle sue cause, nei suoi ri¬ 
medi, nella profilassi. 

Alieno dalle esagerazioni degli antialcoolisti 
intransigenti., i quali finiscono per essere più 
dannosi che utili, FA. espone con rigore scien¬ 
tifico i dati conosciuti ed affronta ii problema 
sociale con sano equilibrio, fidando più sul¬ 
l’elevamento morale e materiale degli indi\ i- 
dui che su inani provvedimenti proibizionistici. 

fil. 
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DISCUSSIONI E COMMENTI. 

A proposito della « disciplina e controllo 
della radioterapia del cancro » in risposta al 
prof. Perussia e dottori Lolli e Macchiar ella il 
próf. I. Collica ci invia una lunga lettera pole- 
mica di cui riassumiamo i punti più impor¬ 
tanti, per evidenti ragioni di spazio. 

L’A. richiama le parole del prof. Perussia, 
nella relazione al primo convegno della Lega 
Italiana per la lotta contro il cancro, che giu¬ 
stificavano la discussione del problema della 
disciplina e controllo della terapia del cancro 
coi raggi X, e sostiene che la legge da lui prò- 
pugnata verrebbe da una parte a reprimere 
l’azione deleteria dei falsi radiologi, e dall’al¬ 
tra non sarebbe guinzaglio alla libertà dei ra¬ 
diologi, nè ostacolo al progresso, ma darebbe 
forza legale alla onesta opera dèi veri radiologi. 

Protesta il Collica contro coloro che credono 
che la legge da lui propugnata si tradurrebbe 
in atto di sottomissione verso l’ultimo chi¬ 
rurgo; essa sarebbe disciplina di cura in argo¬ 
mento tanto vitale. 

Naturalmente la legge invocata è condizio¬ 
nata dalle parole « sino a che nuove conquiste 
scientifiche non impongano altra via da se¬ 
guire ». 

Finora per evitare i danni di pareri dispa¬ 
rati, per evitare le malefatte dei falsi radio 
logi non v’è espediente utile (abilitazione); 
unico mezzo è una legge esplicita la cui effi¬ 
cacia sarà morale e preventiva; « essa servirà 
a frenare gli entusiasti, a distogliere i disone¬ 
sti, e a far pensare e studiare gli inesperti ed 
a fare applicare sempre la radioterapia con 
scienza e coscienza ». 

Con tale dichiarazione riteniamo chiuso il 
dibattito che pure è servito ad agitare, se non 
a risolvere, un problema di palpitante attua¬ 
lità, nella deontologia medica. 

N. d. R. 


W** Interessante pubblicazione: 

Prof. GIUSEPPE CALLICARIS 

Docente di neuropatologia nella R. Università di Roma- 

Le Catene lineari del corpo e dello spirito 

SOMMARIO. 

La catena lineare dell’amore ( linea mediana del dito 
pollice) - La catena lineare dell’oblio (Z* interdigi¬ 
tale) - La catena lineare della memoria ( linea me¬ 
diana del dito indice) - La catena lineare dell'odio 
(ZZ* interdigitale) - La catena lineare del dolore 
(ZI/ 1 interdigitale) - La catena lineare del piacere 
(linea mediana del dito anulare) - La catena lineare 
del sonno (7T* interdigitale) - La catena lineare del¬ 
l’emozione ( linea mediana del dito mignolo) - La 
catena lineare dell’associazione mentale (linea assiale 
del dito medio) - La catena lineare della dissocia¬ 
zione mentalo ( linea laterale del corpo)- 

Volume in-8 3 di pagine 62, con 6 figure nel te¬ 
sto, in nitidissima veste tipografica. — Prezzo 
L. 12. Per i nostri abbonati sole L. 1 O in 
porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’Editore LUIGI POZZI - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 24 novembre 1928. 

Presidente : Prof. R. Alessandri. 

Sul meccanismo patogenetico degli itieri spirochetici. 

Prof. Sanarelli G. — L’O. dopo aver riassunto 
sinteticamente il complicato problema degli il- 
teri infettivi in genere, comincia ad esporre le 
ricerche che egli, coadiuvato dal doti. G. Pergher, 
ha compiute durante tre interi anni, sulla pa¬ 
togenesi degli Uteri spirochetici. In queste affe¬ 
zioni si trovano frequentemente quegli spirocheti 
che secondo la denominazione di INoguchi ven¬ 
gono designati sotto l’appellativo generico di 
Leptospire; tali spirocheti, sperimentati sui più di¬ 
versi animali (cavie, conigli, cani, scimmie, ecc.), 
dimostrano di avere particolare elettività pel fe¬ 
gato e pel rene, ove si localizzano di preferenza; 
ma non hanno per sè stessi grande potere pato¬ 
geno, potendo essere assai bene sopportati da al¬ 
cuni animali. Le grandi manifestazioni morbose 
riportabili alle sintomatologie cliniche dell’Utero- 
emorragico e dell’Utero grave tropicale, soprav¬ 
vengono esclusivamente quando alla spirochetosi 
si soprappongono delle infezioni secondarie da 
streptococchi, da paratifici o da altri batteri, il 
che avviene con notevole frequenza. 

In tali condizioni i parenchimi epatici e renali, 
ove sono annicchiate in grande quantità le spi¬ 
rochete, e che hanno subito una sorta di sensi¬ 
bilizzazione, vanno incontro — per l’azione del 
microbio secondario — ad un vero choc analogo 
a quello anafilattico, che porta alle più disastrose 
conseguenze (Utero, emorragie, ecc.) ed alla mor¬ 
te. L’O. prosegue precisando le condizioni dello 
esperimento e dimostrando come la variabilità 
delle infezioni secondarie possa determinare vai i 
quadri clinici ed anatomo-patologici. Si addentra 
inoltre nei meccanismi patogenelici di questi 
complicati fenomeni. 

Prof. Dionisi. — In considerazione dell’impor¬ 
tanza della comunicazione, propone che la di¬ 
scussione possa essere fatta nella futura seduta, 
al che i! Presidente risponde che ciò è contem¬ 
plalo anche dal Regolamento dell’Accademia. 

Le catene lineari del corpo e dello spirito. 

Prof. Galligaris G. — L’O. riassume i risultati 
delle sue ricerche, continuate per venti anni, su 
le linee iperestetiche del corpo, ricordando le 
linee longitudinali, trasversali e oblique, di 1° e 
2° ordine, nonché i piccoli e grandi quadrati fon¬ 
damentali che risultano dai loro incroci. Spiega 
la formazione dei diversi sistemi lineari, con a 
capo il grande sistema mediano e intermedio, 
indica il meccanismo di articolazione fra le linee 
iperestetiche di tipo longitudinale e quelle corri¬ 
spondenti di tipo trasversale, insistendo sulla ri¬ 
petizione seriale dei metameri longitudinali e 
trasversali e sul fatto fondamentale che ogni 
grande quadrato, sia esso mediano o intermedio, 
comprende tutti i sistemi lineari e riassume tutte 
le organizzazioni funzionali. 

Dopo aver trattato delle speciali ripercussioni 
psichiche che si hanno per la stimolazione di 
ciascuna linea digitale assiale o interdigitale di 



[Anno XXXVI, Num. IO] 


SEZIONE PRATICA 


351 


1° ordine, l’O. ne rivela le peculiari ripercussioni 
splancniche. 

La linea assiale del dito pollice è quella del¬ 
l’amore e dell’intestino, come la I interdigitale è 
quella dell’oblio e dello stomaco. La linea assiale 
del dito indice è quella della memoria e degli 
organi sessuali, come la II interdigitale è quella 
dell’odio e del fegato. La linea assiale del dito 
medio è quella dell’associazione mentale e dei 
reni, come la III interdigitale è quella del do¬ 
lore e della milza. La linea assiale del dito anu¬ 
lare ò quella del piacere e del pancreas, come la 
IV interdigitale è quella del riposo e del sonno 
nonché quella dei polmoni. La linea assiale del 
dito mignolo è quella della veglia e dell’emozione 
nonché quella del cuore, come la linea interdi¬ 
gitale (laterale del corpo) è quella della dissocia¬ 
zione mentale e del sistema nervoso cerebro-spi¬ 
nale. (Presentazione di trenta grandi tavole a co¬ 
lori). 

Prof. M incazzine — Osserva che le ardite ve¬ 
dute del Calligaris non debbono ingenerare senso 
di scetticismo nell’Accademia, e propone di no¬ 
minare una Commissione che le esamini: questa, 
su proposta Presidenziale, viene costituita dai 
proff. Magazzini, Paglioni, Dionisi, De Sanctis. 

Il Segretario : V. Puntoni. 

Associazione Medica Triestina. 

Il Adunanza scientifica del 2 novembre 1928-VII. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Diagnosi di anencefalia in gravidanza. 

Dott. A. Duca. — Dopo aver passato in rivista 
le difficoltà della diagnosi e la rarità con cui essa 
viene fatta in gravidanza, l’O. passa all’esposizio- 
ne del caso. Mentre fino a pochi anni fa la dia¬ 
gnosi di questa malconformazione si faceva solo 
in travaglio o al momento dell’espulsione del 
feto, in questi ultimi anni venne fatta median¬ 
te i raggi Rontgen già in gravidanza: gli ame¬ 
ricani Campbell, Case, Rudolph, e Doubs ripor¬ 
tano complessivamente 7 casi, in Germania ven¬ 
ne pubblicato un caso dalla clinica del Kehrer: 
spesso queste diagnosi erano fatte accidentalmen¬ 
te, come in quest’ultimo caso in cui la donna 
venne radiografata per sospetto di gravidanza ge¬ 
mellare. , . 

Nel caso presentato dall’O. invece, la diagnosi 
di anencefalia venne fatta già in gravidanza: la 
radiogialia venne fatta di proposito per control¬ 
lare e confermare la diagnosi clinica: difatti la 
proiezione di due diapositive dimostra la man¬ 
canza completa della volta cranica; si vedono 
solamente alcuni nuclei ossei della base. 

La diagnosi clinica si basò sul: 

1) trovare il volume dell’utero minore di 
quanto comportasse l’epoca della gravidanza: 
questo fatto si spiega col mancalo sviluppo della 
volta cranica; 

2) non trovare il palleggiamento cefalico nei 
quadranti addominali superiori, né negli infe¬ 
riori, dove si palpava una massa mobile che non 
presentava i caratteri tipici della testa; 

3) trovare B. G. F. e piccole parti fetali dallo 
stesso lato dell’addome, come nelle presentazioni 
di faccia, senza percepire il caratteristico gradino 
fra testa e dorso fetali come si ha in questi casi; 


4) nell’esplorazione vaginale si percepiva una 
massa molliccia e si palpavano delle sporgenze 
ossee che non erano altro che elementi della base. 

A termine precoce-di gravidanza si ebbe il par¬ 
to e la donna espulse un feto di 3800 gr. : feto 
che presentava la tipica testa di rana: la testa 
mancava completamente, della volta cranica e la 
massa cerebrale era racchiusa in una sacca bian¬ 
castra, priva di peli. Secondamento e puerperio 
normali. 

Dopo aver fatto risaltare l’importanza pratica 
della diagnosi di queste anomalie fetali, l’O. 
spiega come in questi casi si debba prendere in 
considerazione solamente l’interesse della madre 
e non quello del feto perchè questo non è vi¬ 
tale. in questi casi si deve sempre scegliere quel- 
1 intervento operativo che è meno dannoso e meno 
traumatizzante per la donna. In ultimo viene 
i ipoi tata una statistica dell’Eerland : quest'auto¬ 
re che raccolse 30 casi di anencefalia riferisce 
che in 18 casi fu possibile fare la diagnosi solo 
al momento dell’espulsione, in 8 casi a dilata¬ 
zione completa, in 3 casi a dilatazione di 6 cm. 
e in 1 caso a dilatazione di 3-4 cm. 

Actinomicosi. 

Dott. Grandi. — L’O. crede che l’argomento 
sia ancora degno di pertrattazione e per il nu¬ 
mero non indifferente di casi osservati (che non 
sempre si presentano coll’aspetto tipico del male), 
e nella convinzione che l’Act. sia più diffusa di 
quanto si creda, ma non. venga sempre ricono¬ 
sciuta come tale. 

Dopo aver messo in evidenza gli studi fatti in 
proposito dagli Italiani (fra i quali ricorda Seba¬ 
stiano Rivolta ed il prof. Perroncito), l’O. ricorda 
Israel che per primo ne riconobbe la natura pa- 
rassitaria e Ponfick che dimostrò l’identità del- 
l'actinomicosi umana e dell’A. bovina e ne fece 
un quadro nosologico definito. 

spetta alla scuola senese il merito di aver po¬ 
sto in viva luce l’importanza delle micosi chi¬ 
rurgiche, Je quali clinicamente non rivestono il 
più delle volte carattere di specificità, essendo 
più spesso simili ai granulomi tubercolari e si¬ 
filitici. 

L’O. dopo aver rilevato che la frequenza del- 
l’Act. nella nostra regione si è fatta intensa negli 
ultimi anni (ben 20 casi osservati nel reparto 
stomatologico dell’Ospedale « Regina Elena ») os¬ 
sei va che i casi di Act. bovina sono oggigiorno 
quasi scomparsi. 

La fonte precipua d’infezione è data dagli ele¬ 
menti vegetali. L’incubazione va da una setti¬ 
mana a qualche mese. La porta d’entrata è costi¬ 
tuita anzitutto dai denti cariati, poi dalla mu¬ 
cosa orale e dalla cute. 

La diagnosi può presentare difficoltà all’inizio; 
è facile quando esistono fistolizzazioni. 

La consistenza lignea e la scarsa suppurazione 
sono elementi che parlano a favore della natura 
specifica del fungo. L A. può essere confusa nella 
forma temporo-mascellare con una parotite suba¬ 
cuta. con un tumore della parotite e con una 
osteoartrite tubercolare, nella forma cervicale con 
una periostite mandibolare, con un flemmone 
ligneo del Reclus, ecc. 

La prognosi è relativamente buona, può dive¬ 
nire infausta se la diffusione prende le vie del 
cranio o del mediastino, o nel caso di una setti- 
copiemia actinomieotica. 
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Per la terapia, I O., olire alla cura medicamen¬ 
tosa con tripaflavina ed arsenico per via orale, 
ha largheggiato con la cura chirurgica, pur non 
avendo avuto occasione di intervenire con atti 
chirurgici di estrema energia. Nei casi poi di par¬ 
ticolare resistenza alla guarigione ed in quelli a 
lunga durata l’O. ricorse all’ausilio dei raggi 
Rontgen; è difficile però precisare, se tale terapia 
ha dato un decisivo miglioramento. 

Non venne applicata la Radiumterapia. 

Da ultimo, l’O. prende in considerazione la 
profilassi, per la quale (essendo nota la genesi 
del male) molto potrebbe giovare una intensa pro¬ 
paganda sui giornali, nei circoli, nelle scuole, e 
fra la gente occupata nel lavoro della paglia e 
del fieno, ecc. 

La relazione è stata illustrata da numerose ed 
interessanti illustrazioni. 

In discussione il dott. Winternitz rileva che 
nella sua pratica assicurativa su migliaia di can¬ 
didati all’assicurazione rivisti in un anno un uni¬ 
co presentava nell’anamnesi un’actinomicosi gua¬ 
rita. Da ciò deve conchiudere che l’actinomicosi 
•è un’affezione molto rara. 

Un nuovo caso di neoformazione di pigmento 
sulla faccia anteriore dell’iride. 

Dott. Manzutto. — L’ammalato K. A. d anni 10, 
che l’O. presenta, accolto nella divisione oculi¬ 
stica dell'Ospedale c< Regina Elena » ai 30 otto¬ 
bre 1928, accusava diminuzione della facoltà vi¬ 
siva d’ambo gli occhi e precisamente da più di 
un anno all’occhio destro c da alcuni mesi al¬ 
l’occhio sinistro. 

Come causa di tale diminuzione fu constatata 
una lussazione della lente nel vitreo in ambedue 
gli occhi: nel mentre però nell’occhio sinistro si 
ha una lussazione nel vitreo di lente trasparente, 
nel vitreo deU’occhio destro la lente lussata ap¬ 
parisce opacata, di color biancastro e raggrinzita. 

Nella parte inferiore della retina poi nell occhio 
destro si vede alla periferia una zona atrofica con 
contorni irregolari e sfumati, che contiene qual¬ 
che zolla di pigmento. 

Non si ha aumento di tensione nè in un oc¬ 
chio, nè neH’allro. 

L’interesse maggiore però in questo caso è dato 
dalle alterazioni che si riscontrano nell’iride del¬ 
l’occhio destro. L’iride cioè apparisce confusa 
nella sua struttura ed in essa si vedono tre zone 
distinte: la parte periferica dell’iride è colorita 
in bruno; la sua parte, che circonda la pupilla, 
quasi tutto all’ingiro è atrofica, di colore bianco- 
grigiastro; su questa porzione pupillare si vede 
una lerza zona, la quale è data da uno strato di 
pigmento, il quale — fuorché nella sua parte 
superiore — si porta dal bordo pupillare per un 
tratto sulla faccia anteriore dell’iride, ricoprendo 
in parte la porzione atrofica di cui si è fatta 
parola. 

Per queste alterazioni nell’iride specialmente 
presenta l’ammalato, essendo questo reperto di 
una neoformazione di pigmento sulla faccia an¬ 
teriore dell’iride una cosa molto rara. 

Già nel 1904 in una sua pubblicazione: « Ei- 
nige Falle von Pigmentneubildung auf der Vor- 
derflaelie der Iris », Zeitschrift fìir Angenheil- 
Uunde , Rd. XTTI, aveva esaurientemente descritto 
quattro casi di neoformazione di pigmento sulla 


faccia anteriore dell’iride, che fino a quell’epoca 
avea avuto la fortuna di osservare. 

Prima di allora nella letteratura non avea po¬ 
tuto riscontrare che al massimo sei casi analoghi 
e precisamente cinque di Nettleship ed uno di 
Lawford, pubblicato nel « Transation of thè 
ophtlialmological Society of thè United King- 
dom ». 

Nei suoi quattro casi questa speciale neoforma¬ 
zione di pigmento sulla faccia anteriore dell’iride 
l’avea osservato sempre in occhi amaurotici, con 
diminuita tensione, dei quali tre avevano sofferto 
antecedentemente un trauma. 

Anche in tre casi dei sei pubblicati prima dei 
suoi, si trattava certamente di occhi amaurotici. 

Questi casi sono ben differenti da quelli che di¬ 
pendono da una anomalia congenita del foglietto 
pigmentato dell’iride, conosciuti nella letteratura 
coi nomi di « Ectropium uveae congenitum », op¬ 
pure « Papilloma dell’iride », oppure di « Villo- 
sit.ates congenitae strati retinalis marginis pu¬ 
pillari iridis », oppure di « Melanoma iridis ». 

In questo nuovo caso non si tratta di un oc¬ 
chio amaurotico, giacché la sua visione — se an¬ 
che notevolmente diminuita — è con la corre¬ 
zione di + 10.0 D. = circa 6/60; però si tratta 
sempre di un occhio profondamente alterato, con 
una lussazione di cataratta nel vitreo, occhio che 
presenta oltre a ciò delle alterazioni atrofiche nel 
fondo. 

Dermatosi tumorale. 

Dottori Marchesini e Freund. — Gli OO. pre¬ 
sentano un caso di difficilissima diagnosi osser¬ 
vato nella divisione medica del primario dottor 
Cofler dell’Ospedale « Regina Elena ». Si tratta 
di una ragazza di 17 a. affetta da 3 anni di nu¬ 
merosi tumori intra- e sottocutanei. Dall’anam¬ 
nesi risulta che l’a. e le sue 2 sorelle sono af¬ 
fette da tubercolosi e un lieve gozzo. Stato pres. : 
nulla di anormale ad eccezione di una obsoleta 
apicite rilevabile allo schermo. Nulla di patolo¬ 
gico nel sangue e nelle orine. Ricambio basa¬ 
le -t- 14. Prove endocrine : nulla di anormale. 
R. W., intradermo con Tricofitina, con Luetina 
neg. Pirquet con tuber. bovina positiva. 

Descrizione della dermatosi: si tratta di nume¬ 
rosi infiltrati intracutanei di estrema durezza, 
mobili con la cute, indolenti e non contenenti 
qualsiasi calcificazione come risulta dall esame 
radiologico (primario Gortan). Tali tumori han¬ 
no la grandezza che varia da una moneta fino a 
quella di un pomo e che hanno un colore rosso- 
scuro o livido bluastro. Localizzazione dei tumori: 
palpebra inferiore destra, regione mandibolare de¬ 
stra, avambraccio, ambedue le gambe. Taluni di 
essi sono congiunti tra loro mediante un cordone 
durissimo. Inoltre si i iscontrano. sulla cute, nella 
vicinanza dei tumori, dei fatti lichenoidi ed ecze- 
matoidi. L’esame istologico fa escludere anzitutto 
trattarci di un sarcoide sottocutaneo Darier o 
Russi-Darier. Si riscontrano come reperto princi¬ 
pale vasti infiltrati che s’iniziano già nelle pa¬ 
pille e scendono fino al sottoderma, consistendo 
dei soliti elementi parvicellulari, di qualche cel¬ 
lula epiteloide o gigante atipica (non del Lan- 
ghansì e di moltissime cellule eosinofile; manca¬ 
no le cellule di Sternberg. Tali reperti non sono 
sufficienti per una diagnosi sicura. Il caso rimane 

in ulteriore osservazione 

Una cura antileutica consistente in 11 iniezioni 
di Neo ICI a 0,30 e cerotto mercuriale localmente 
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applicato porta bensì un risultato parziale ma 
smessa la cura, si ha una recidiva completa. li 
caso rimane in ulteriore osservazione. 

Dott. Ferrari. Dall esame istologico risulta 
trattarsi di un granuloma caratterizzato da una 
certa variabilità degli elementi cellulari e dalla 
presenza di numerosissime cellule eosinofile Men¬ 
tre si può escludere in via assoluta una linfo- 
granulomatosi, il preparato mi sembra molto so¬ 
spetto per micosi fungoide e sarebbe opportuno 
tare delle ulteriori ricerche in questo senso. 

Prof. Freund. — Non esclude che la diagnosi di 
Ferrari sia giusta ma necessitano ulteriori biopsie 
ed ulteriori osservazioni del caso. 

Casistica anatomo-patologica. 

Dott. Ferrari. — 1) L’O. presenta il preparato 
anatomici? di un polmone appartenente ad una 
donna morta per diabete, in cui fu trovato un 
focolaio del volume d’una grande noce bene cir¬ 
coscritto ripieno di una massa amorfa asciutta ne¬ 
rastra non fetente; alFesame microscopico e cul¬ 
turale fu riscontrato trattarsi di Aspergillus fu- 
migatus. 

2) Egli presenta inoltre due casi di atresia con¬ 
genita del crasso in neonati; in ambedue i casi 
1 apertura anale normale conduceva in un breve 
canale rettale terminante dopo pochi centimetri 
a cui di sacco. Qui cominciava in ambedue i casi 
un tubo della grossezza del processo vermiforme 
che in un caso arrivava sino all’altezza della fles¬ 
sura sigmoidea, mentre nell’altro occupava anche 
il posto del colon trasverso sino al posto della fles¬ 
sura epatica terminando ambedue a fondo chiu¬ 
so. Le parti normali del crasso erano in ambedue 
i casi naturalmente molto dilatate. Uno dei neo¬ 
nati visse (3 l’altro 10 giorni; in questo secondo 
caso era stato applicato un ano preternaturale 
Cecile. La causa di questa atresia del crasso è 
ancora oscura. Secondo Kreutter e Forssner si 
tratterebbe di una chiusura del lume intestinale 
già aperto da parte di elementi cellulari della pa¬ 
rete, chiusura di solito transitoria, permanente 
invece nei casi h atresia. 

Il dott. Cofler presenta un caso di anemia per¬ 
niciosa. 

Il dott. Calligaris presenta un uomo affetto da 
tumore addominale di natura non ancora preci- 

satcì. 

Il Segretario: Dott. E. Roncali. 

Associ azione Meri i co-Ch i r u rgi ca 
di Alessandria. 

Seduta del 14 dicembre 1928. 

Presidente: Prof. E. Perroncito. 

La diatermia nelle forme infiammatorie annessiali. 

Canuso (Alessandria). — L’O. riferisce i risultati 
ottenuti con- questo metodo in 32 casi di an¬ 
nessite cronica. Di essi, le forme puerperali e go- 
nococciche hanno conseguito in linea di massima 
un forte miglioramento e tavolta una vera guari¬ 
gione clinica; le forme tubercolari invece ne risen¬ 
tirono più danno che vantaggio. Assolutamente 
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sconsigliabile è poi l’impiego della diatermia nelle 
forme acute e subacute. 

Terrari approva l'applicazione della diatermia 
nelle forme croniche di annessite. Chiede all’O. 

se le sue pazienti furono trattate ambulatoria- 
mente o in reparto. 

Canuso risponde che una parte delle malate 

venne trattata in reparto ed una parte ambula- 

tonamente ma che in tutte i risultati furono 
soddisfacenti. 

La fototerapia nelle erosioni del collo deirutero. 

Gatti (Alessandria). — L’O. riferisce su alcuni 
casi di cervicometrite cronica trattati con raggi 
ullravioletti a mezzo di speculum vaginale (lam- 

i • • ». . _ in base ai risultati otte¬ 

nuti, giudica esser la cura coi raggi ultra-violetti 
un mezzo terapeutico da prendersi in giusta con¬ 
siderazione nella cura di tali affezioni. 

Ferrari osserva che vi sono delle cerviciti che 
non resistono l’azione dei raggi e tra queste si 
deve annoverare la cervicite follicolare del Do- 
leris della quale si può invece ottenere una gua¬ 
rigione completa con l’ignipuntura. 

# 

Voluminoso fecaloma del sigma. 

Lenti (Alessandria). — L’O. descrive il caso di 
un individuo sessantenne colpito da circa un anno 
periodicamente da crisi occlusive. Sottoposto ad 
intervento operatorio, si estrasse dal sigmacolon 
un fecaloma sferico del peso di 400 gr. Le cause 
che provocano la formazione di questi fecalomi, 
sono quelle che comunemente provocano la stiti¬ 
chezza, e alla diagnosi è utile il particolare della 
mobilità abituale del tumore e della sua fissità in 
basso durante gli attacchi occlusivi. 

Ferrari crede che la loro formazione sia do¬ 
vuta ad una troppo accentuata funzione di as¬ 
sorbimento dell’acqua da parte dell’ultima por¬ 
zione dell 'intestino. 

Fasano ritiene invece che molta importanza ab¬ 
bia il faltore spastico-nervoso. 

La vitaminoterapia nelle malattie mentali. 

Carezzano (Alessandria). — L’O. riferisce che 
tutti i malati nevrastenici melanconici, dementi 
precoci ebbero notevole miglioramento nelle loro 
condizioni fisiche con l’uso della vitamina. 

L O., esaminate minutamente le varie ipotesi 
che possono formularsi sui rapporti delle vitami¬ 
ne con le malattie mentali, conclude asserendo che 
nelle forme mentali in genere ed in particolare 
negli stati depressivi e nelle sindromi nevrasteni¬ 
che la vitaminoterapia può sortire risultati vera¬ 
mente eccellenti. 

Reitani, in casi di scorbuto ha ottenuto risultati 
insperati con l’uso della vitamina. 

Maragnani, riferisce il caso di una tifosa, pre¬ 
sentante su! finire della malattia un quadro ti¬ 
pico di avitaminosi, che scomparve completamente 
dopo una serie di iniezioni di vitamina. 
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Gualino, confermando i risultati riferiti dal 
dott. Carezzano, che egli stesso ebbe occasione di 
constatare, dice che i risultati ottenuti nella stessa 
malattia mentale da diverse forme di terapia deb¬ 
bono mettersi in rapporto con il fatto che noi 
finora seguiamo nei quadri psichiatrici delle di¬ 
stinzioni puramente descrittive e non patoge- 
netiche. 

L’acetato di tallio 

nella cura delle tigne del cuoio capelluto. 

Cortona (Alessandria). — L’O. così descrive 
l’uso di applicazione: 

1) L’uso dell’acetato di tallio, purché purissimo 
e nelle dosi di 6-8 milligr. per Kg. di peso cor¬ 
poreo, non è pericoloso per i piccoli pazienti, sotto 
i 14 anni, che costituiscono la maggioranza degli 
infermi di tigna del capo. 

2 ) Il farmaco deve essere somministrato di pre¬ 
ferenza per via orale, in soluzione zuccherata mu- 
cilaginosa, al mattino a digiuno. È conveniente 
che sia ingoialo in una sol volta, quantunque si 
possa prender anche frazionato in due o tre 
giorni. 

3) Se è vero che gli autori sono contrari all'uso 
dell’acetato di Tallio negli adulti per i gravi fatti 
di intossicazione che possono verificarsi, non 
esclusa ia morte, tuttavia si è usato con buon 
esito il detto farmaco anche in persone adulte con 
46-48 Kg. di peso senza notevoli disturbi. 

4) 11 tallio pur non avendo azione antiparassi¬ 
taria, ha una grande efficacia depilatoria nelle 
tigne favosa, tricofitica, microsporia del cuoio 
capelluto — depilazione che avviene con un mec¬ 
canismo che si può paragonare a quello da 
Raggi X. 

.5) La depilazione — appena iniziata — deve es¬ 
sere favorita da energiche saponate o da lozioni 
leggermente disinfettanti del cuoio capelluto e 
ciò perchè presto — dopo la caduta del pelo — si 
avvia il processo di rinascita e di ripresa vitale 
di eventuali monconi che permangono nel fol¬ 
licolo. 

6) In casi speciali si può associare la cura dei 
raggi Rontgen a quella del tallio, usando dosi no¬ 
tevolmente inferiori tanto dei primi che del se¬ 
condo, affine di evitare gli inconvenienti propri 
di ciascuno dei due sistemi. 

Decadimento etico consecutivo ad encefalite let argica. 

Carezzano (Alessandria). — L’O. riferendosi a 
casi consimili già descritti da altri autori, espone 
il caso di un giovane ventiduenne che all’età di 
15 anni sofferse di encefalite, infermità a cui re¬ 
siduò un così profondo decadimento del senso mo¬ 
rale da consentire di ravvicinare il soggetto alla 
categoria degli immorali costituzionali; molto pro¬ 
babilmente si tratta di piccole lesioni a carattere 
tossico disseminate in tutta la massa cerebrale. 

Interruzione di gravidanza al settimo mese. 

C\ stelli (Alessandria). — Si tratta di un’ernia 
tubarica certamente congenita, il cui strozzamento 
era stato provocato daH’inturgidirsi della tuba per 
congestione dovuta allo stato gravidico. Liberata 
la tuba imprigionata dal colletto erniario, cessa¬ 
rono le contrazioni e la gravidanza riprese il suo 
andamento normale. 


Finzi ricorda a questo proposito di aver dovuto 
operare un’ernia tubarica strozzata in una bam¬ 
bina. 

Emisindrome cerebello-piramidale susseguita 
ad encefalite epidemica. 

Santone (Alessandria). — L’O. riferisce il caso 
di una ragazza diciassettenne, la quale sofferse tre 
anni prima di un episodio morboso caratterizzato 
da febbre ed ipersonno, durato circa due mesi, ed 
in coincidenza del quale comparve, al lato sinistro 
del corpo, un emitremore intenzionale con altri 
sintomi di ordine cerebellare e piramidale. Dal- 
l analisi dei detti sintomi l’O. ritiene che l’osser¬ 
vazione possa rientrare nella cosidetta sindrome 
superiore del nucleo rosso. 

Quanto albeziologia fa notare come le notizie 
anamnestiche, il decorso della malattia, ed i ri¬ 
sultati delle ricerche umorali, facciano ritenere 
probabile l’origine encefalitica della sindrome os¬ 
servata. 

Studi sulla eziologia della parotite epidemica. 

Reitani e Mirone (Alessandria). — Gli 00., dopo 
aver accennato alle più recenti indagini sull’ezio¬ 
logia della parotite epidemica, riferiscono i risul¬ 
tati della loro prima serie di ricerche, che sono 
state negative nei riguardi della spirochete di 
Kermogant. 

Sono stati inoculati dei conigli, nella vaginale 
del testicolo e nella camera anteriore deH’occhio, 
col liquido sieroematico, ricavato con la puntura 
della parotide di soldati ammalati di orecchioni, 
con saliva non filtrata e colla stessa, sottoposta a 
filtrazione su Candela Cliamberland, L3. 

Su 10 conigli inoculati con la sierosità prove¬ 
niente dalla parotide non è stato possibile mettere 
in evidenza elementi spifochetici : in uno residuò 
incapacità alla proliferazione. 

Su altri 10 conigli inoculati con saliva non fil¬ 
trata, s’è avuto in 3 ascesso testicolare con atro¬ 
fia consecutiva e sterilità. Negli strisci fatti nei 
vari periodi dell’infezione e nelle sezioni sono 
stati osservati elementi spirali, da riportare mor¬ 
fologicamente alla spirochete buccalis (Provazeck) 
- alla Sp. media (Provazeck e Hoffmann) - alla Sp. 
dentium (Provazeck e Hoffmann). 

Su 10 conigli inoculati con saliva filtrata non 
s’è osservata alcuna spironemacea : in 3 sì nota¬ 
rono fatti d’orchite, con sterilità consecutiva 
di uno. 

Negli strisci fatti con succo testicolare ottenuto 
da due malati affetti da orchite parotitica, non 
s’è notata alcuna forma di spirocheti. 

Come criterio ex iuvantibus gli 00. han voluto 
provare la terapia arsenobenzolica, giudicata da 
taluni- come specifica, ma il risultato non è stato 
soddisfacente. 

La curie-terapia del cancro dell’utero. 

Perazzi (Alessandri. — L’O. illustra la tecnica 
che viene usata nel Reparto Ostetrico-Ginecologico 
di Alessandria, giungendo a concludere che « la 
Curietprapia del cancro dell’utero è il metodo di 
elezione nella cura del cancro in quei casi nei 
quali esso non può venire trattato chirurgica¬ 
mente. 

TI Segretario: Carezzano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Paralisi del ricorrente da stenosi mitralica. 

Le .paralisi del ricorrente possono essere di ori¬ 
gine centrale — cerebrali e bulbari — e di origine 
periferica. 

Le prime sono determinate da tumori, encefaliti 
localizzate, tubercolosi, gomme, endo- e periarte- 
rite, emorragie, trombosi, f logosi meningee, ecc. 

Quelle di origine (periferica sono causate o da 
lesioni dirette del ricorrente, o del vago, oppure 
dello spinale. 

Le lesioni del vago sono parziali o totali, intra- 
od extracr^niche; quelle dello spinale sono do¬ 
vute a fratture della base del cranio, a sifilide, 
ad aneurisma dell’arteria basilare, ecc. 

Le • cause che agiscono sili ricorrente diretta- 
mente sono: traumatiche, da compressione; pos¬ 
sono influire sul ricorrente i versamenti pleurici, 
la tubercolosi apicale, e molte altre cause dovute 
ai rapporti che il ricorrente ha con gli organi 
endotoracici. 

Molte affezioni flogistiche acute e croniche, do¬ 
vute a’ più svariati germi, possono produrre ne¬ 
vriti del ricorrente. 

F- Cola ( Gio^n. M.ed. Milit ., X, ott. 1928) riporta 
il caso d’un giovane di 20 anni, il quale presen¬ 
tava disturbi laringei, consistenti in senso di 
ambascia, respiro affannoso, cianosi intensa del 
volto, senso di strozzamento dopo ogni sforzo. 

All’esame laringoscopico si notò la corda vocale 
di sinistra in posizione cadaverica, immobile du¬ 
rante l’inspirazione e nei tentativi di fonazione. 

A carico dell’apparato cardio-vascolare si no¬ 
tava ingrandimento dell’orecchietta S., con soffio 
diastolico presistolico alla punta, e secondo tono 
alla polmonare sdoppiato. 

Evidentemente in questo infermo esisteva una 
paralisi del ricorrente da stenosi mitralica. 

Per spiegare il meccanismo di tale paralisi, le 
principali teorie sono quelle di Ortner, secondo 
la quale la paralisi sia dovuta alla compressione 
che il ricorrente subisce fra l’arco dell’aorta e 
l’orecchietta sinistra ipertrofica e dilatata, e la 
teoria di Kraus, secondo la quale Tenonne iper. 
trofia del ventricolo destro produce un’inclina¬ 
zione sul lato destro con rotazione del cuore, e 
stiramento dei grossi vasi, e specie dell’arco aor¬ 
tico, con conseguente stiramento del ricorrente. 

Altre teorie, di minore credito, sono state avan¬ 
zate. 

L’A. crede che l’ingrandimento deH’orecchietta 
sinistra, spingendosi posteriormente in contatto 
col ricorrente, poteva esser causa dell’irritazione, 
della compressione e della paralisi del ricorrente. 

Carusi. 


Difficoltà di esame e di interpetrazione 
di un caso di asistolia. 

P. Merklen (La Presse méd., 27 ott. 1928) ripor¬ 
ta il caso di un individuo di 55 anni, che da 
tempo aveva tosse ed affanno di respiro. All’esa- 
me, si presentava con intensa cianosi estesa a 
tutto il corpo, edemi che risalivano fino al ba¬ 
cino, ventre non disteso, con poca o punta ascite; 
dispnea che impedisce la posizione orizzontale. 
La percussione del cuore dà risultati poco netti, 
all’ascoltazione si percepiscono due soffi sistolici, 
l’uno tricuspidale, non costante, l’altro mitrale, 
con ipropagazione all’ascella, costante. Polso a 
120, irregolare, pressione 100/65, polso giugulare. 
Fegato eccedente di 3 dita l’arco costale; ai pol¬ 
moni, rantoli sibilanti sparsi, e sottocrepitanti, 
con subottusità, alle basi. Urina .scarsa con al¬ 
bumina e urobilina. 

Il trattamento classico rimase inefficace. Un sa¬ 
lasso, fatto in un momento di massima dispnea 
diede un sollievo momentaneo. L’iniezione di uri 
diuretico mercuriale provocò eliminazione di forte 
quantità di urina, che però il giorno dopo ritornò 
a- quella di prima; tali iniezioni furono poi rifiu¬ 
tate dal malato per il malessere che gli lascia 
vano. Il malato venne a morte, con i consueti 
sintomi degli asistolici; negli ultimi tempi il 
polso, pure rimanendo frequente, diventò rego¬ 
lare. 

All’iautoipsia, si trovò: cuore di grandezza nor¬ 
male, cavità destre leggermente dilatate, nes¬ 
suna alterazione valvolare, miocardio bruno con 
piccole stelle sclerose; coronarie sane. Stasi peri¬ 
cardite e pleuriche; enfisema polmonare. Fegato 
cardiaco, ma piuttosto atrofico (g. 720); organi ad¬ 
dominali fissati con aderenze solide, fra cui si 
trovavano delle sacche con liquido citrino. 

L’autopsia dà quindi dei risultati discordanti 
dall Pesame clinico. Per i soffi, quello tricuspide 
può spiegarsi con la dilatazione moderata del 
l’anello auricoio-ventricolare, ma quello mitrai»' 
non è sipiegabile con lo stato anatomico del cuo¬ 
re. L’epatomegalia, ben netta clinicamente, non 
esisteva affatto; nei polmoni, mancavano la scle¬ 
rosi parenchimatosa e la dilatazione bronchiale 
che generalmente dominano il processo. La peri- 
viscerite, che comprendeva anche le pleure dia¬ 
frammatica e mediastinica, fu una scoperta di 
autopsia. Altra particolarità, già osservata da 
altri, era il fatto che il polso, sulla fine, era 
diventato regolare. 

Contrasto, quindi evidente fra l’intensità dei 
disturbi e lo stato anatomico del cuore. Erano 
certamente in causa delle alterazioni miocardi- 
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che, clie (però non potevano attribuirei a lesioni 
nè valvolari, nè polmonari. 

Altra caratteristica era il fatto dell’assoluta 
mancanza di azione dei consueti rimedi cardiaci; 
è anche questa una particolarità per cui queste 
forme devono essere distinte da quelle che vanno 
abitualmente sotto il nome di asistolia. fil. 

Le « embolie blande » nell’endocardite lenta. 

Il fatto che le embolie -batteriche dell’enaocar- 
dite lenta non suppurano è ben conosciuto, ed è 
difficile spiegare perchè ciò avvenga, qualora si 
pensi che i germi i quali le producono sono abi¬ 
tualmente agenti di processi suppurativi. E tra 
questi trovasi in prima riga lo « streptococcus 
viridans ». 

Secondo Oeller la ragione della suppurazione 
mancata dovrebbe cercarsi in uno stato speciale 
dei tessuti, durante lo svolgersi di questa forma 
infettiva, per cui la suppurazione stessa verrebbe 
impedita. 

Sorge ora però il quesito circa il perchè di 
tale mancata reazione. 

Sulla base di 4 osservazioni personali P. Saxl 
(Med. Klin n. 37, 14 sett. 1928) crede di poter 
giungere alla conclusione che le suppurazioni 
durante il decorso dell’endocardite lenta non sono 
eccezionali, ma si producono sempre per inter¬ 
vento di germi piogeni, diversi dal germe causa 
dell’endocardite stessa. Dal che si potrebbe ulte¬ 
riormente dedurre che l’organismo si troverebbe 
in uno stato d’immunità verso questo germe, in 
modo da non reagire con processo suppurativo 
alla sua presenza. 

Ciò si accorderebbe anche con le vedute di 
Dietrich, secondo il quale l’endocardite, compresa 
la speciale forma di endocardite lenta, sarebbe il 
resultato di una infezione settica collegata ad un 
determinato, stato di immunità. 

In uno solo dei casi studiati da Saxl la suppu¬ 
razione era dovuta allo streptococcus viridans, 
ma si trattava di una sepsi generale da tale 
germe, con varie localizzazioni, tranne che quella 
endocardica. M. Faberi. 

Le manifestazioni cerebrali 
dell’insnfficienza ventricolare sinistra. 

I noti sintomi dell’insufficienza ventricolare si¬ 
nistra (tosse cardiaca, pseudoasma; edema polmo¬ 
nare acuto, congestione polmonare), possono es¬ 
sere dissimulati da sintomi cerebrali, ictus apo- 
plettici, crisi di convulsioni comatose, che por¬ 
tano a morte il malato. All’autopsia, come os¬ 
serva M. Dumas (Journ. des praticiens, 18 agosto 
1928) non si trovano focolai di emorragia o di 
rammollimento cerebrale, ma edema polmonare. 
Altre volte, si tratta di ipertesi con lipotimie e 
convulsioni, in occasione di caduta brusca della 
tensione arteriosa. In tutti questi casi, in cui è 
da escludersi l’origine acetonemica od uremica, 


è invece l’insufficienza ventricolare sinistra che 
provoca un ingombro acuto della circolazione 
polmonare >ed una vera ischemia cerebrale. 

Sono noti i pericoli dei salassi abbondanti negli 
ateromatosi cerebrali; la caduta brusca della 
pressione arteriosa può determinare un ictus. 
Anche nel salasso, che s’impone dell’edema pol¬ 
monare, si dovrà evitare di sottrarre troppo gran¬ 
de quantità di sangue. Si applicheranno delle 
ventose scarificate o tutt’ai più un salasso di 250 
cmc.; se la pressione è bassa si eviterà ogni sot¬ 
trazione di sangue. fu 

TERAPIA. 

Le diarree dei tubercolotici. 

Le diarree dei tubercolotici hanno origini 
svariate. Alcune sono dovute all’eccesso di me¬ 
dicamenti, altre alla sovralimentazione, a di¬ 
sturbi dispeptici, ad insullìcienza epatica, ga¬ 
strica, pancreatica. Può trattarsi di una specie 
di diarrea mestruale, periodica ed intermitten¬ 
te o di infezioni banali. 

Talvolta è in causa la degenerazione ami- 
ioide; si tratta di individui cachettici, con 
gambe edematose, con antiche suppurazioni, 
il fegato e la milza ipertrofici, abbondante 
albuminuria. 

Vi sono poi le diarree veramente tuberco¬ 
lari, fra cui quella della granulia generaliz¬ 
zata, in cui la lesione dell’intestino si mani¬ 
festa con sintomi analoghi alla tifoide. 

La diarrea dell’enterite tubercolare è di so¬ 
lito secondaria e si mostra insieme alla febbre 
etica, al 2°-3° periodo della tubercolosi. È una 
diarrea tenace, che resiste ai consueti tratta¬ 
menti, si accompagna a dolori, ad inappeten¬ 
za, nausee, anemia. La pelle è secca e terrea, 
talora coperta, alla faccia ed alle mani, da 
macchie pigmentarie bronzee, in rapporto con 
l’irritazione del simpatico. 

Come trattamento, L. Ramond (Journal des 
praticiens , 8 sett. 1928) raccomanda anzitutto 
il riposo in letto; niente iperalimentazione, nè 
medicamenti irritanti. Regime essenzialmente 
di idrati di carbonio (riso, paste, marmellate) 
con prosciutto magro, pollo, talora anche carne 
arrostita o cruda, in pillole. Come bevanda 
può servire bene l’acqua di riso zuccherata ed 
aromatizzata con un po’ di limone o di rhum. 

Utili sono i preparati a base di succo ga¬ 
strico, gli acidi (acido cloridrico medicinale, 
diluito al 10 %, un cucchiaino prima dei pasti 
in acqua albuminosa); la pepsina, la pancrea- 
tina, i prodotti biliari hanno azione incerta. 

Consigliabili sono le preparazioni a base di 
calcio, come: 

Fosfato di calcio g. 10 

Carbonato di calcio » 30 

Sottonitrato di bismuto » 10 

Un cucchiaino prima dei pasti. 

Al bismuto, si possono associare i tannici 
(tannigeno g. 1; sottonitrato di bismuto g. 6; 
per una carta, da prendersi a digiuno in mezzo 
bicchiere di acqua calda. 
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Sono stati inoltre raccomandati: il collar¬ 
golo (5-20 cg. al giorno), il blu di metilene 
(pillole da 5 cg. prima dei pasti); molto di¬ 
scussi sono i fermenti lattici che, secondo al¬ 
cuni, hanno dato buoni risultati. 

In caso di diarree dolorose, convengono gli 
oppiacei a dosi piccole e con moderazione per 
evitare la diminuzione delFappetito. 

fil¬ 
li trattamento dei vomiti. 

Per calmare i vomiti, è classica la pozione 
del Riverio che consta, come è noto, di due 
parti : 1) bicarbonato di sodio g. 3,50; sciroppo 
semplice g. 30; acqua g. 100; 2) acido citrico 
g. 4; sciroppo di acido citrico g. 30; acqua 
g. 100. Si fanno prendere alternativamente un 
cucchiaio,dell’una e dell’altra. 

L'acqua cloroformica si dà a cucchiai (1-5 
nelle 24 ore), diluiti in acqua. 

Il mentolo non si può usare a lungo per la 
sua azione irritante. Lo si prescrive a dosi di 
5-10 cg. in uno sciroppo gommoso. 

L'etere si dà in perle od in pozione. La 
cocaina (cloridrato) si prescrive a dosi di 
10 cg., in acqua cloroformica ed acqua sem¬ 
plice, ana g. 50. 

Può essere utile il sale da cucina in solu¬ 
zione al 2 %, a prese di 50 cmc. 

L’ atropina e la belladonna sono utili nei vo¬ 
miti riflessi (mg. 1/4-1 di solfato di atropina 
o 6-40 gocce di tintura di belladonna, pro¬ 
gressivamente). Si può anche formulare : tin¬ 
tura di belladonna, di giusquiamo, di canape 
indiana, ana g. 3, in 100 g. di acqua. Un cuc¬ 
chiaino in acqua, prima dei pasti. 

Il cloruro d'oro è pure un antiemetico clas¬ 
sico; lo si dà in soluzione di 5-10 cg. in 50 g. 
di acqua; 1-3 cucchiaini in mezzo bicchiere di 
acqua, a piccoli sorsi. 

Fra i rimedi opoterapici, sono utili l'adre¬ 
nalina (nei vomiti iniziali della gravidanza) ed 
il lobo posteriore dell'ipofisi (1/2-1 cmc. per 
iniezioni). . 

Fra i mezzi fisici, sono consigliate le inala¬ 
zioni di ossigeno, l’applicazione di ghiaccio o 
di cloruro d’etile all’epigastrio, l’ingestione di 
ghiaccio, la galvanizzazione del pneumogastri- 
co (due tamponi nella cavità sottoclavicolare). 

Nei vomiti speciali, Gutmann ( Journ . de 
méd. de Paris, 10 genn. 1929) consiglia : 

Per quelli postanestesici, la soluzione di sale, 
il lobo posteriore dell’ipofisi, le inalazioni di 
ossigeno, gli ampi movimenti respiratori. 

Per quelli dei tubercolotici, il decubito late¬ 
rale destro dopo i pasti, l’acqua cloroformica 
od il bicarbonato di sodio, pure dopo i pasti; 
il mentolo (cg. 10-20 in acqua bromoformica 
e pozione gommosa, ana g. 100; agitare prima 
dell’uso, prenderne 4-5 cucchiai). 

Utile può essere la dionina (cg. 30 in acqua 
coob. di lauroceraso e acqua cloroformica, 
ana g. 5; V gocce prima dell’accesso, 3-4 volte 
al giorno). Utili sono altresì i calmanti della 
tosse in genere, specialmente la codeina; sono 


inoltre consigliate le iniezioni endovenose di 
cloruro di calcio (2-4 cmc. della soluzione 
al 50 %). fil 

Le false diarree del poppante. 

La scarica diarroica si produce il più spessa 
fi a due periodi di costipazione, accompagnata 
da vomiti e da stato saburrale delle vie dige¬ 
renti. Lo stato generale però “rimane bidono e 
non si ha febbre. Le feci sono liquide, grigia¬ 
stre, molto fetide; hanno sempre reazione al- 
cahna (una cartina di tornasole permette di 
rilevarlo) e sono prive di bilirubina (un po’ di 
feci stemperate con 5 cmc. di acqua a cui 
si aggiunge dell’acido cloridrico in quantità 
uguale, si scalda leggermente e si aggiunge 
una goccia di percloruro di ferro officinale; in 
presenza di bilirubina, si ha colorazione verde). 

Queste diarree si hanno più spesso in bam¬ 
bini allattati artificialmente. 

p er la cura, Robert, Debré, Goiffon e Violet 
{Le Nournsson, genn. 1928) consigliano anzi¬ 
tutto di non sottoporre il bambino ad un re¬ 
gime severo e di evitare l’uso del latte di vacca 
nonché degli astringenti e dei clisteri. Un solo 
rimedio è indicato, il solfato di sodio; utile è 
altresì mescolare al latte una mucillagine (far 
bollire con latte stesso un poco di seme di 
lino). In tal modo, la diarrea guarisce rapida¬ 
mente e lo stesso trattamento ne impedisce il 
ritorno. ^ 

Nell’anoressia infantile. 

Comby, oltre all’aeroterapia, l’elioterapia, il 
soggiorno in campagna od in montagna con¬ 
siglia : 

Tintura di noce vomica g. 1 

Tintura di genziana 

Tintura di chinina 

Tintura di colombo 

Tintura di quassia 

Tintura di rabarbaro ana g. 2 

V gocce prima dei pasti, in un po’ di acqua 
zuccherata. 

NOTE DI TECNICA. 

Sulla ricerca dei sali biliari con la reazione di Hay 

e con la misura della tensione superficiale. 

Mentre l’identificazione del pigmenti biliari e 
dell’urobilina nell’urina non presenta alcuna dif. 
ficoltà, quella dei sali biliari è una questione 
ancora in discussione. I metodi chimici fondati 
sulla reazione di Pettenkoffer per la loro tecnica 
troppo complessa esorbitano dalla pratica; ai 
metodi fisici, basati sull’apprezzamento della ten¬ 
sione superficiale (reaz. di Hay, metodo coi ca¬ 
pillari, statagmometria) si obbietta la mancanza 

di specificità. 

Numerose sostanze, oltre i sali biliari, sono 
tensio-attive e tra queste, per quanto riguarda 
specificamente l’urina, alcune possono trovarvisi : 
quali sostanze accidentalmente introdotte nell’or¬ 
ganismo ed eliminate per via renale, quali mezzi 
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conservativi, quali componenti abnormi. Siccome 
però tali sostanze sono facilmente identificabili, 
le obbiezioni perdono gran parte del loro valore. 
Ne consegue che, data la tensio-attività indiscu¬ 
tibile dei sali biliari, la perfetta concordanza tra 
la Hay e la Pettenkoffer dimostrata da Sarban e 
Brulé, la notevolissima sensibilità della reaz. di 
Hay (positiva anche nel rapporto 0,10:1000), la 
estrema semplicità della reazione ohe necessita 
di -un minimo di precauzioni (zolfo ben secco, 
sostegni stabili al riparo di vibrazioni, esame 
praticato su fondo nero) il metodo possiede tutti 
i requisiti perchè ne sia giustificato l’uso nella 
pratica. 

Il dosaggio invece presenta difficoltà notevoli. 
Un metodo colorimetrico basato sulla reazione di 
Pettenkoffer non offre nessuna garanzia perchè 
le troppo lunghe e ripetute manipolazioni pro¬ 
ducono inevitabili e incontrollabili perdite; il 
metodo statagmometrico urta contro difficoltà di 
.altro genere. 

L'abbassamento della T. S. dell’acqua per ag¬ 
giunta di sali biliari procede secondo una curva 
logaritmica almeno entro certe concentrazioni. 
Nell’urina, però, altri corpi vengono a turbare 
l’andamento della curva. Secondo le ricerche di 
Billard e Dieulafé, di Lyon, Caen e di Ed. e 
E. Doumer per una determinata concentrazione 
di sali biliari, il va.lore della T. S. varia secondo 
il tasso di NaCl e va decrescendo almeno sino al 
contenuto di 8-10 gr. per litro. Il metodo di 
Doumer basato su questi elementi, per cui cono¬ 
scendo la T. S. ed il contenuto in NaCl si può 
ottenere un dosaggio approssimativo dei sali bi¬ 
liari non è entrato nella pratica. 

A. Labat e Y. Camplan ( Journ . de Méd. de Bor¬ 
deaux, n. 18, 25 sett. 1928) tentarono per varie vie 
la risoluzione del problema, con esito del tutto 
negativo; però nel corso delle loro numerose ri¬ 
cerche, interessanti osservazioni permisero loro 
di verificare, con tecnica differente, alcuni fatti 
noti: 

1) Il nero animale, sbattuto per 10 minuti con 
burina (1 gr. di nero per ogni 10 cmc.) asporta 
tutte le sostanze tensio-attive. La densità ed il pH 
restano invariate. 

2) In un’urina privata delle sostanze tensio¬ 
attive, raggiunta di sali biliari abbassa la T. S. 
proporzionatamente al contenuto in cloruri. Però 
oltre ai cloruri devono intervenire altre sostanze 
giacché in due urine aventi lo stesso contenuto 
in cloruri ma composizione diversa, l’aggiunta 
dello stesso quantitativo di sali biliari modifica 

in modo diverso la T. S. 

3) Data la possibilità di privare l’urina di 
tutte le sue sostanze tensio-attive, si può deter¬ 
minare la T. S. reale (ottenuta moltiplicando le 
due ultime, cifre della densità per mmgr. 7,5) e 
misurare approssimativamente l’azione di queste 


sostanze paragonando la T. S. reale con la T. S. 
prima del trattamento col nero. 

4) Con lo statagmometro di Duclaux a 15° la 
quantità delle gocce oltre i 100 dà un’idea ap¬ 
prossimativa della massa delle sostanze tensio¬ 
attive e, nella specie, dei sali biliari, e, datò che 
tutte le urine danno sempre più di 100, si sarebbe 
indotti verso l'opinione di quegli A A. i quali 
vogliono che Purina contenga sempre sali biliari. 

5) Dal punto di vista della pratica è rarissi¬ 
mo che non si trovi una Hay positiva in un’urina 
che dàa più di 130 gocce. 

6) Il timolo abbassa nettamente la T. S. e 
può essere totalmente asportato dal nero animale. 

7) Sembrerebbe infine che lo zucchero tenda 
ad opporsi in una certa misura all’azione tensio¬ 
attiva del timolo, mentre non modifica la tensio- 
attività dei sali biliari. Questo fatto però richiede 
ancora il controllo di numerose esperienze. 

Palladini. 


VARIA. 

L’importanza e l’origine dei gas intestinali. 

La presenza di gas nell’intestino è una condi¬ 
zione indispensabile per la vita. 

Le contrazioni del diaframma, che costituiscono 
la parte prevalente nella funzione respiratoria, 
sono possibili solo in quanto la tensione dei due 
strati gassosi nei quali si trova detto muscolo, è 
uguale o quasi. 

Se la tensione dei gas intestinali fosse inferiore 
alla pressione atmosferica, il diaframma sarebbe 
mantenuto in una costante posizione d’inspira¬ 
zione. 

D’altra parte la elasticità che i gas inducono 
nella cavità addominale rendono possibile la fun¬ 
zione dei vari organi in essa contenuti : agevola 
la circolazione sanguigna, assicura la permeabi¬ 
lità dei dotti escretori del fegato, dei reni, la di- 
stensibilità della vescica. 

Sotto razione delle variazioni della loro ten¬ 
sione i gas si muovono neirintestino e concorrono 
così ad eccitare la peristalsi, determinano il me¬ 
scolamento del ehimo con la bile, con il succo 
pancreatico, con i vari secreti intestinali che a 
causa della loro varia densità tendono a rima¬ 
nere separati. 

Infine il gas intestinale spinge i liquidi verso 
la parete enterica e ne favorisce cosi l’assorbi¬ 
mento. 

Nella vita intrauterina i gas intestinali hanno 
funzioni importantissime condizionando stati di 
cose assolutamente indispensabili alla vita. Essi 
spingono il diaframma nella cavità toracica, - ed 
impediscono così la penetrazione del liquido 
amniotico nei bronchi. 

D’altra parte assicurano la prima inspirazione 
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nel momento in cui il feto arriva nell'aria libera : 
sospinto in alto dalla tensione addominale il dia¬ 
framma potrà abbassarsi per azione della pres¬ 
sione atmosferica. 

Infine la pressione esercitata .sugli ureteri dai 
gas addominali impedisce nella vita uterina la 
escrezione dell urina e quindi l’attossicamento del 
liquido amniotico. L’eliminazione dei prodotti del 
ricambio si farà così per la via placentare. 

Sull’origine dei gas intestinali, òhe, come .si 
è visto, hanno tanta importanza per la vita, si 
sono avanzate molte ipotesi. Si è ammesso che 
essi provengano dalla fermentazione della cellu¬ 
losa. Ma in effetti questa origine non è esclusiva 
e n '®PPu**e la più importante. 1 gas sono presenti 
nell’intestino fin dalla nascita: il feto uscendo 
dall’utero ha già il ventre disteso dai gas. E se 
così non fosse la pressione atmosferica manter¬ 
rebbe la parete addominale solidamente appli¬ 
cata alla colonna vertebrale e renderebbe assolu¬ 
tamente impossibile il primo abbassamento del 
diaframma. £ altra parte gli individui sottoposti 
a dieta lattea assoluta o ad un regime, dal quale 
sia assolutamente bandita la cellulosa, conser¬ 
vano inalterata la tensione addominale. 

Gaume (Bulletin medicai, 1928) fa opportune os¬ 
servazioni per sostenere che i gas intestinali si 
formano nel duodeno. 

A livello del passaggio del duodeno nel digiuno 
esiste un inginocchiamento di 70°-80°, tale che 
normalmente le pareti intestinali collabiscono e 
formano una specie di valvola che impedisce il 
libero passaggio dei liquidi e dei .gas. L’apertura 
di questa valvola è regolata dalla tensione gas¬ 
sosa del duodeno. Quando il volume e quindi la 
pressione del gas ha raggiunto un grado tale da 
equilibrare il peso della parete digiunale, la pa¬ 
rete superiore dell’inginocchiamento duodeno-di¬ 
giuna le si solleva e passa così il gas superfluo e 
con esso una certa quantità di liquido. Ristabi¬ 
lita la pressione la parete della valvola si riab¬ 
bassa e così di seguito. 

È ovvio che il ritmo del passaggio di liquidi 
e gas neH’intestmo varierà in funzione diretta 
dalla produzione di gas nel duodeno : sarà acce¬ 
lerato quando il gas abbonda e viceversa. 

I pericoli di un eccessivo accumulo di gas nel 
duodeno, che potrebbero portare ad una sempre 
più stretta applicazione della parete anteriore del 
duodeno sul digiuno, son 0 ovviati con meccani¬ 
smi autonomi. La disposizione a ferro di cavallo 
del duodeno smorza in parte la forza di espan¬ 
sione dei gas, determinando una perdita della 
loro forza viva per i loro urti contro gli angoli 
inestensibili. D’altra parte l’eccessiva distensione 
del duodeno provoca una contrazione del musco¬ 
lo del legamento sospensore di Treitz ed il solle¬ 
vamento e quindi l’apertura del piloro. 


Questo meccanismo di accumulo nel duodeno e 
di passaggio automatico nel tenue o nello stoma¬ 
co, fa pensare che i gas si producano nel duode¬ 
no stesso. 

E tutto fa credere che i gas stessi provengano 

dalla decomposizione dell’acqua a mezzo di un 

fermento speciale che la scompone in idrogeno ed 
ossigeno. 

Solo così si spiega come il contenuto di gas 
nell’intestino sia assicurato anche durante la dieta 
idrica assoluta e prolungata. 

Ed è probabile che la salivazione continua nella 
veglia e nel sonno si avveri per dare al duodeno 
la quantità di acqua necessaria alla formazione 
di gas indispensabili per mantenere la pressione 
intraddominale in equilibrio con quella atmo¬ 
sferica. 

Le ripetute eruttazioni che si verificano dopo 
l’ingestione d’una gran quantità d’acqua quando 
si è stanchi, dipendono dal fatto che il piloro in 
istato di stanchezza lascia passare nel duodeno 
molto liquido che venendo a contatto del fer¬ 
mento è istantaneamente decomposto. 

E poiché l’idrogeno e l’ossigeno non sono ge¬ 
neralmente espulsi, e non sono mai assorbiti come 
tali, conviene credere che essi nell’intestino stesso 
si trasformino in una sostanza assimilabile, e 
molto probabilmente in acqua. Questa decompo¬ 
sta nel duodeno in idrogeno ed ossigeno, si ri¬ 
costituisce nell’intestino grosso per l’azione di un 
altro fermento. Questo lavoro di ricostruzione 
deve essere particolarmente intenso a livello del 
cieco, e l’appendice deve essere l’organo, che 
prevalentemente non esclusivamente, produce il 
fermento ricostruttore dell’acqua. 

Se i vecchi sono tormentati dal bisogno della 
espulsione di una gran quantità di gas è forse 
perchè le loro valvole sigmoidi sono ipotoniche, 
ma è anche perchè i fermenti ricostruttori per¬ 
dono la loro attività. V’è uno squilibrio tra la 
decomposizione dell'acqua che deve avere sem¬ 
pre la medesima intensità per necessità vitali, e 
la sua ricomposizione, che può diminuire senza 
sensibile danno. 

Alcuni alimenti, come i fagioli, provocano il 
timpanismo perchè verisimilmente contengono 
una sostanza capace di neutralizzare l’azione del 
fermento ricostruttore. 

L’acqua anche 6otto questo rapporto è l’elemen¬ 
to essenziale della vita. 

La comparsa nella vita intrauterina, in una 
epoca indeterminata, del processo di decomposi¬ 
zione e ricostruzione dell’acqua, e la sua perma¬ 
nenza fino all’ultimo respiro, fa pensare che nel 
processo stesso si deve trovare la chiave di uno 
degli enigmi, o anche dell’enigma del meccani, 
smo della vita. 

argo. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

Cronaca del movimento professionale. 

Condotte mediche e circoscrizioni comunali. 

In argomento di circoscrizioni nuove di certi 
Comuni, delle quali le Amministrazioni profit¬ 
tano per sopprimere alcune condotte mediche, il 
Ministero deirinterno, viste non seguite le pre¬ 
cedenti raccomandazioni (v. 1928, p. 267), ha 
diretto ai Prefetti una Circolare (25 ottobre 1928) 
a firma del sottosegretario on. Bianchi, in cui, 
premesso che non si deve colpire reflìcienza e il 
funzionamento dell’assistenza sanitaria, si aggiun¬ 
ge: È d’uopo, nel procedere alla soppressione di 
condotte, prendere in esame diligente i seguenti 
fattori: 1) il numero dei poveri aventi diritto al¬ 
l’assistenza sanitaria gratuita e loro distribuzione 
secondo le condizioni topografiche di accesso e di 
viabilità del luogo; 2) condizioni igieniche dei 
Comuni e stato locale di morbilità. 

In una materia cosi specificatamente tecnica, 
occorre poi tener sempre nel maggior valore il 
parere del Consiglio provinciale di sanità. Infine 
non si debbono trascurare, per ragioni di equità, 
le condizioni dei sanitari, che sono esonerati dal 
servizio. Al riguardo si ricordano le istruzioni 
impartite circa i criteri da seguire per il tratta¬ 
mento del personale dei Comuni in dipendenza 
di modificazioni di circoscrizione territoriale, do¬ 
vendo tali istruzioni estendersi anche al perso¬ 
nale sanitario. 

Cassa di Previdenza dei Sanitari. 

La Direzione Generale della Cassa Depositi e 
Prestiti ha diretto alle RR. Prefetture del Regno 
la seguente circolare del 20 gennaio 1929, VII, 
n. 579, sulle « Agevolazioni per l’iscrizione alla 
Cassa di Previdenza dei Sanitari e riapertura dei 
termini per la presentazione delle domande di 
riscatto )> : 

« Con la legge 13 dicembre 1928, n. 3114, pub¬ 
blicala nella Gazzetta Ufficiale del 15 corrente, 
è stato riaperto il termine per la presentazione 
delle domande da parte dei sanitari iscritti alla 
Cassa di Previdenza, in servizio presso Provincie, 
Comuni o Istituzioni di beneficenza, per ottenere 
il riscatto secondo le norme vigenti, degli anni 
di servizio prestali in qualità di interino, degli 
anni di servizio militare, nonché degli anni cor¬ 
rispondenti alla durata legale dei corsi univer¬ 
sitari. 

Ai sanitari non iscritti, ma con servizi ante¬ 
riori alla data di istituzione della Cassa di Pre¬ 
videnza, la stessa legge concede di chiedere la 
iscrizione e il riconoscimento del servizio prestato 
sino al limite massimo di 20 anni, purché essi 
versino il contributo straordinario di L. 600 an¬ 
nue, con i relativi interessi composti al 5 per 
cento, per tanti anni quanti sono quelli da ri¬ 
conoscere. 

Tale riscatto, a condizione di favore, viene este¬ 


so ai sanitari delle Provincie appartenenti all'ex 
Impero Austro-Ungarico in regolare servizio dal 
1° luglio 1924, che, a tale data, non erano iscritti 
a regolamenti, casse o fondi speciali di pensione. 

Si prega pertanto codesto On. Ufficio di com¬ 
piacersi curare che a mezzo dei competenti or¬ 
gani dai quali dipendono i sanitari anzidetti, que¬ 
sti ne siano resi subito edotti, con avvertenza 
che il termine perentorio per avanzare domanda 
sia pel riscatto a condizione di favore, sia per il 
riscatto a condizioni normali, scade entro sei mesi 
dalla pubblicazione della legge, e cioè il 15 lu¬ 
glio 1929, e che le domande su carta da bollo da 
L. 2, che non sono impegnative, dovranno essere 
trasmesse pei tramite di codesto On. Ufficio, e 
corredate dell’atto di nascita, del certificato di 
laurea e di tutti gli atti relativi alla carriera (cioè 
delle deliberazioni di nomina, di conferma, cer¬ 
tificati di servizio, elenchi di stipendi). 

Il Direttore Generale : Viti ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Auli-tta (Salerno). — L. 7000 e 4 quadrienni 
dee.; scad. 20 mar.; tessera o certificato d’iscri¬ 
zione al Partito Fascista; età lini. 40 a.; tassa 
L. 50,15; doc. a 6 mesi dal 27 gen. 

Bolzano. R. Prefettura. — Proroga del conc. 
per uff. san. di Merano a ore 18 del 30 apr. Agli 
emolumenti indicati aggiungere 2 indennità al¬ 
loggio corrisposte in via temporanea, revocabili 
in qualsiasi momento, che sommano complessi¬ 
vamente a L. 6750 annue lorde, se l’impiegato ha 
famiglia a carico, a L. 4450 annue lorde, se non 
vi è famiglia a carico. 

Brescia. Spedali Civili. — Primario ostetrico; 
L. 6000 (sic); scad. ore 16 del 5 apr.; età lim. 
45 a.; doc. non anter. al 30 nov.; pubblicazioni 
e curriculum in 3 esemplari. Rivolgersi agli Uf¬ 
fici (via Moretto 42). 

Cingoli (Macerata). — Scad. 15 mar. a ore 17; 
chirurgo condotto e direz. Ospedale; L. 10.000 e 
3 quadrienni dee., oltre L. 500 cav., c.-v.; età 
lim. 40 a. 

Enna. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
Sezione Med.-Micrografica del Laboratorio Prov. 
di Igiene e Profilassi. Stip. iniz. L. 11.600 con 
tre aum. quadrienn. di L. 600, L. 700, L. 800. 
Indenn. serv. attivo L. 2800 e caro-viveri. Scaden¬ 
za ore 18,30 del 30 aprile. Per chiarimenti scri¬ 
vere alla locale Segreteria Generale della Pro¬ 
vincia. 

Grosseto. Congregazione di Carità. — Chirur¬ 
go Primario Ospedale Grosseto. Stip. annuo lire 
11.050; indenn. complem. L. 2541,40; caro-viveri, 
55 % su lasse di cura dei paganti; età min. 30 a., 
massima 40 a., elevata a 45 per coloro che sono 
già in servizio presso Ospedali. Tassa conc. lire 
50,10. Scadenza 10 aprile 1929. 

Grosseto. Consorzio Antitubercolare Provincia¬ 
le. — Medico direttore; titoli ed esami; L. 16.000 
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e due scatti quadriennali di L. 1000, oltre lire 
2000 serv. att.; divieto lib. esercizio ecc.; scad. 
ore 18 del 15 apr. Doc. a 3 mesi dal 15 feb.; tassa 
L. 50; età lim. 40 a. Chied. annunzio. Rivolgersi 
Ufficio di Segreteria. 

Luco (Ravenna). — Scad. 15 mar.; 4 condotte; 
L. 8250 e 10 bienni ventes., oltre c.-v.; trasp. 
L. 500 per la condotta urbana e L. 2500 per le 
tre rurali; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15 per ogni 
concorso, specificando. Cliied. annunzio. 

Madruzzo (Trento). — Scad. 18 mar.; con 4 
fraz.; ab. 3000 circa; L. 8500 e 5 quadr. dee., ol¬ 
tre L. 1500 indenn. via, L. 1500 mezzo trasp., 
L. 850 uff. san., L. 1400 indenn. di quartiere op¬ 
pure in natura; tassa L. 50,15; doc. a 6 mesi dal 
16 feb.; serv. entro 20 gg. 

Malo (Vicenza). — A tutto il 31 marzo 1929. 
Stip. L. 9000 e altre indennità. Chiedere avviso 
concorso^alla locale Segreteria Municipale. 

Matera. Amminisiraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Microgr. del Labor. Prov. d’igiene e 
Profil.; L. 12.000 elevabili a L. 13.350 dopo 2 qua¬ 
drienni, oltre L. 2000 serv. att.; scad. ore 17 del 
20 mar. 

Pescara. Laboratorio Provine, di igiene e profi¬ 
lassi. — Direttore Sezione Medico-Micrografica. 
Stip. annuo L. 12.000 suscettibile di 4 aumenti 
quadr. di L. 1000 ciasc., oltre indenn. L. 3000 ser¬ 
vizio attivo e cointeress. 30 % provento indag. in¬ 
teresse priv., più indenn. caro-viveri. Scadenza 
ore 19 del 13 aprile. 

Coadiutore Sezione Chimica. Stip. L. 10.000 su¬ 
scettibile di 4 aum. quadr. di L. 800 ciascuno; 
indenn. serv. att. L. 2000 e cointeress. 12 % sul 
prov. indag. interesse priv., più indenn. caro-vi¬ 
veri. Scadenza ore 19 del 13 aprile. 

Tasse di concorso L. 50,10 e richieste di chia¬ 
rimenti alla Segreteria locale Amministr. Provin¬ 
ciale. 

Reggio Calabria. Amministrazione Provinciale. 
— Il concorso per direttore e due assistenti per 
la Sez. Medico-Micrografica e Sez. Chimica del 
Lahor. Prov. di Igiene e Profilassi è prorogato 
al 5 aprile 1929. Stipendi rispettivamente: lire 
16.000, L. 13.700, L. 11.600; e oltre indenn. serv. 
attivo e caro-viveri. Per chiarimenti rivolgersi 
locale Segreteria. 

Tripoli. Municipio. — Condotta; L. 8200; inden¬ 
nità resid. L. 4100; 5 quadrienni dee.; c.-v.; se 
conoscenza lingua araba L. 1000. Età lini. 25-35 a. 
(per i concorrenti in servizio di altre amministra¬ 
zioni pubbliche del Regno o delle Colonie il lim. 
mass, è elev. a 50 a.). E consentito l’esercizio li¬ 
bero. Cittadin. ital. od ital.-libica. Tassa L. 50,10, 
al Tesoriere. Doc. a 3 mesi dal 30 gen. Assicuraz. 
Spese di viaggio anche per la fam.; 90 giorni di 
congedo ogni biennio. Docum. all’Ufficio di Se¬ 
greteria entro il 15 apr. 

Venezia. Comune. — Tre condotte per sestieri 
di città, L. 8000; comi, per 3 frazioni, L. 10.500; 

4 quinquenni dee.; L. 500 serv. att.; c.-v.; per 
indenn. trasp. e altre condiz. chiedere annunzio. 
Età lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 10 
feb. Scad. tutto 15 mar. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al momento di andare in macchina, appren¬ 
diamo che sono stati elevati alia dignità senato¬ 
riale i professori: 

RasLianelii Raffaele, valoroso e apprezzassimo 
chirurgo; si prodigò durante la guerra negli uspe- 
daletti da campo ua lui organizzati e dette opera 
inestimabile nella cura dei grandi feriti; 

Castellani Aldo, appartiene alle bcuoie di Me¬ 
dicina iropicaie di Londra e di i\ew uneans; tutti 
i medici conoscono le sue importanti scoperte: 
il Tripanosoma garnbiense nel liquido cerebro- 
spinale dei soggetti colpiti dalla malattia del 
sonno; il Treponema pertenue quale agente spe¬ 
cifico della framboesia tropica; lo Òpironema brun- 
chialis quale agente alla broncospirochitosi (mor¬ 
bo di Castellani); nonché dei compito che spetta 
alle micetosi in patologia umana, ecc.; è autore 
d’importanti trattazioni; 

Lanbi Umberto, clinico medico di Parma; ha 
compiuto notevoli studi sulle malattie tropicali; 
è stato ufficiale medico durante fa guerra d Abis- 
sinia, quella di Libia e nella grande guerra; 

Versari Riccardo, è professore di anatomia 
alla R. Università di Roma e direttore della Scuola 
Superiore di Educazione Fisica; 

Viola Giacinto, clinico medico di Bologna e 
preside di quella Facoltà medica, membro del 
Consiglio Superiore della Pubblica Istruzione, è 
il più illustre rappresentante della medicina co¬ 
stituzionalistica fondala dal De Giovanni. 

Alle nuove reclute del Senato i nostri ralle¬ 
gramenti. 

Hanno conseguilo la libera docenza in micro¬ 
scopia clinica i dottori: Bufano Michele, Cannavò 
Letterio, Lucchini Carlo, Paolini Renato, Volter¬ 
ra Mario; in fisiologia sperimentale i dottori: Mar- 
garia Rodolfo, Martino Gaetano, Pupilli Giulio, 
Castagna Stefano e Galamini Antonio; in medi¬ 
cina legale i dottori: Canuto Giorgio, Galante 
Ruggero, Nicoletli Ferdinando, Rizzatti Ennio; in 
patologia coloniale i dottori: Del Favero Ernesto, 
Gelonesi Gregorio, Sangiorgi Giuseppe; in clinica 
delle malattie nervose e mentali i dottori: Bolsi 
Dino, De Giacomo Umberto, Graziani Aldo; in 
batteriologia e immùnologia i dottori: Andrei 
Giuseppe, Cerniti Carlo Francesco, Mazzetti Giu¬ 
seppe. 

Il Consiglio direttivo della Facoltà medica di 
Buenos Aires ha nominato professori « ad hono¬ 
rem » i dottori Enrico Hartmann ed Emilio Ser- 
gent della Facoltà medica di Parigi. 

li prof. Ròssle di Basilea è stato chiamato a Ber¬ 
lino quale successore di Lubarsch nella cattedra 
di patologia generale e anatomia patologica. 

Il Capo del Governo, Duce del Fascismo, ha 
concesso al prof. dott. Carlo Basile, capitano me¬ 
dico, la benemerenza di Volontario della Guerra 
Italo-Austriaca 1915-191S, per il servizio medico- 
militare lodevolmente prestato. 

Per le sue benemerenze scientifiche al prof. Ba¬ 
sile fu concesso dalla Facoltà Medica di Roma, 
siri dal 1923, l’incarico in Patologia coloniale, che 
egli tuttora svolge ottenendo stima ed incorag¬ 
giamento dalle EE. LL. i Ministri della P. I. e 
delle Colonie. 
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nOTIZIE DIVERSE. 


8° Congresso della Società Internazionale di Chirurgia. 

Come già abbiamo annunziato, questo Congres¬ 
so avrà luogo dal 22 al 25 luglio prossimo a Var¬ 
savia. 

La Compagnia Generale Transatlantica ha orga¬ 
nizzato per quell’occasione una crociera nel Bal¬ 
tico, a mezzo del piroscafo di lusso « Espagne », 
che partirà da Le Hàvre il 12 luglio alle ore 10 
e toccherà poi Zeehrugge, Ymuiden (Olanda), Co¬ 
penhagen, Riga, Elsingfors, Stoccolma, l’isola di 
Gotland e Gdynia (Polonia), dove giungerà il 21 
alle 7 di mattina, e donde in treno nella stessa 
giornata si raggiungerà Varsavia. 

La spesa secondo la classe e la cabina varia da 
fr. francesi 3.575 a 8.000 per persona: l’imbarco 
può farsi a Le Hàvre o a Zeebrugge. 

Chi desiderasse profittare del viaggio, deve scri¬ 
vere aH’Oflìce Belge des Compagnies frangaises 
de navigation a Bruxelles, Boul. Adolphe Max 29. 

Congresso internazionale di fisiologia. 

Come abbiamo annunzialo, il 13° Congresso in¬ 
ternazionale di fisiologia si svolgerà nella Scuola 
Medica Harvard (Harvard Medicai School) a Bo¬ 
ston, dal 19 a) 23 agosto, sotto la presidenza di 
W. H. Howell, della Università Johris Hopkins di 
Baltimora, fiancheggiato da altri fisiologi, tra cui 
F. Boltazzi per l’Italia. Il comitato organizzatore 
è presieduto da W. B. Camion dell’Università 
Harvard e ne sono segretari E. Cohn e A. C. Red- 
field, della stessa Università. 

Tutta la settimana successiva al Congresso, ver¬ 
rà consacrata alla visita di New York e dei din¬ 
torni, di New Haven, ecc. 

Successivamente avrà luogo un’escursione al 
Canadà (Università di Toronto e di Montreal, ca¬ 
scata di Niagara, rapide di Lachine, viaggio sul 
lago Ontario e sul fiume San Lorenzo, ecc.). 

Poiché il Congresso internazionale di psicolo¬ 
gia si adunerà a New Haven dal 1° al 7 settem¬ 
bre, i fisiologi che volessero parteciparvi, potran¬ 
no farlo dopo aver visitato New York. 

Quasi tutte le spese di soggiorno e viaggio ne¬ 
gli Stati Uniti, per i congressisti e le loro fami¬ 
glie, verranno sostenute dalla « Federation of 
American Societies for Experimental Biology », 
che offre i dormitori dell’Università Harvard e 
dell’Università Columbia, i quali sono composti 
di camere e di appartamenti comodi; ivi vi po¬ 
tranno prendere anche i pasti. Le spese da soste¬ 
nere non eccederanno di molto quelle di viaggio 
dall’Europa in America (a Boston) e di ritorno 
(da New York). Questo viaggio importa una spesa 
non superiore a 300 doli, su bastimento di classe, 
e di 200 dollari in terza-turista (sulla nave « Min- 
nekahda », appositamente commessa dal prof. A. 
V. Hill alla Compagnia Thos. Cook a. Son : essa 
parte da Londra il 9 agosto e da Boulougne il 
IO agosto). L'escursione al Canadà costerà al mas¬ 
simo 65 doli., compresi i vagoni-letto, i pasti e 
le regalie. 

Per le adesioni e le iscrizioni rivolgersi al più 
presto alla segreteria, indirizzandosi al « Congress 
Bureau, Harvard Medicai School, Boston, Massa¬ 
chusetts, S. IL d’A. ». 
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Congresso Italiano di Genetica ed Eugenica. 

Dal 30 settembre al 2 ottobre avrà luogo in 
Roma, sotto la presidenza onoraria di S. E. Be¬ 
nito Mussolini, il II Congresso Italiano di Gene¬ 
tica ed Eugenica, organizzato dalla Società Ita¬ 
liana di Genetica ed Eugenica, presieduta dai 
prof. Corrado Gini. 

Sono invitati a prender parte ai lavori stessi 
anche scienziati stranieri, molti dei quali si tro¬ 
veranno in Roma a quella data, essendo il Con¬ 
gresso immediatamente preceduto dalla riunione 
annuale della Federazione Internazionale di Eu¬ 
genica. 

I lavori del Congresso si svolgeranno principal¬ 
mente intorno ai seguenti temi, la trattazione 
dei quali è stata già affidata a studiosi particolar¬ 
mente competenti: 

Prof. Cesare Artom: «L’origine di costituzioni 
genetiche nuove per mutazionismo ed incrocio »; 
prof. Silvestro Baglioni: « Funzioni somatiche e 
genetiche»; prof. Marcello Boldrini : «Quantità 
e qualità»; prof. P. Enriques: «Ambiente ed 
eredità secondo le più recenti ricerche »; prof. 
Carlo Foà: « I fattori biologici della diminuzione 
delle nascite».; prof. Alessandro Chigi: «Incrocio 
e consanguineità in relazione alla fecondità »; prof. 
Corrado Gini: «Le famiglie numerose»; prof. 
Leone Lattes: « Gruppi sanguinei ed ereditarie¬ 
tà »; prof. Ernesto Pestalozza : «Sterilizzazioni 
coattive»; prof. G. Quagliarono : «L’influenza 
della nutrizione sui caratteri della prole ». 

Potranno essere presentate dagli aderenti al 
Congresso, previa acccttazione da parte della pre¬ 
sidenza, comunicazioni sia intorno ai temi trat¬ 
tati dai relatori, sia su altri argomenti. 

II testo delle relazioni dovrà pervenire alla Se¬ 
greteria, presso l’Istituto di Statistica e Politica 
Economica della R. Università, via delle Terme 
di Diocleziano, 10, Roma, entro il 15 luglio: quello 
delle comunicazioni entro il 15 agosto. 

Congresso francese di dermosifilografia. 

Il 4° Congresso dei dermatologi e sifilografi di 
lingua francese è indetto a Parigi, nell'Ospedale- 
Saint-Louis, dal 23 al 27 luglio sotto la presidenza 
del prof. Sabauraud. Temi: 1) «Gli eritemi poli¬ 
morfi », relatori Lortat-Jacob (Parigi) e Ramel 
(Losanna); 2) « I pruriti », relatori Favre e Ci- 
vatte (Parigi); 3) « La malarioterapia nelle com¬ 
plicazioni nervose della sifilide », relatore P. Che- 
valier (Parigi) e Dujardin (Losanna). Non si ac¬ 
cettano che comunicazioni relative a questi temi. 
La quota è di 200 franchi, ridotta a 150 per i 
membri dell’Associazione dei dermatologi e sifi¬ 
lografi di lingua francese. Avrà luogo un ban¬ 
chetto, con quota fissa di 80 franchi. Per le ade¬ 
sioni e le iscrizioni rivolgersi al tesoriere, Dr. Ra- 
but, rue de l’Université 57, Paris; per informa¬ 
zioni rivolgersi al segretario generale. Dr. Clé- 
ment Simon, avenue Malakoff 104, Paris (XVle). 

Altri congressi medici. 

La città di Liegi, che durante la sua esposi¬ 
zione del 1905 aveva accolto il 1° Congresso in¬ 
ternazionale di fisioterapia, ospiterà il 5° Con¬ 
gresso nel 1930. Presidente del comitato promotore 
e di quello organizzatore locale è il prof. Gunz- 
liurg d’Anversa; segretario generale è il dott. Du- 
bois-Trépagne, rue Louvreux 25, Liége (Belgio). 
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Il I Congresso internazionale d’igiene mentale 
si adunerà a Washington in aprile. Per informa¬ 
zioni rivolgersi al dott. Toulouse, rue Cabanès 1, 
Parigi. 

Il III Congresso odontologico latino-americano è 
indetto a Rio de Janeiro dal 13 al 20 luglio. Se¬ 
gretario generale: Paulo Cesar, Federalo odon¬ 
tologica latino-americana, rua Paulo de Frontin 
128, Rio de Janeiro (Brasile). 

Il XVII Congresso francese d’oto-rino-laringolo- 
gia è convocato a Parigi per il mese d’ottobre; 
segretario generale: dott. Leroux-Robert, rue Wa¬ 
shington 3G, Parigi. 

Il Congresso internazionale di psicologia si adu¬ 
nerà dall i al 7 settembre a New Haven, nei locali 
della Scuola Medica della Università Yale; sarà 
diviso in 17 sezioni; lingue ufficiali saranno l’in¬ 
glese, il francese, il tedesco e l’italiano. Presi¬ 
dente del Comitato organizzatore è il prof. Ray¬ 
mond Dodge, Ph. D., Yale University School of 
Medicine, New Haven, Conn., S. U. d’A. 

Corso di perfezionamento. 

Un corso accelerato di perfezionamento sulla 
cura delle tubercolosi osteo-articolari e ganglio- 
nari si svolgerà dal 25 al 30 marzo, nell’Ospeda¬ 
le Marittimo di Berck, a cura del dott. Etienne 
Sorel. Per informazioni rivolgersi al Dr. Delahay- 
ne, Hópital Maritime, Berck Plage, P. de C., 
Francia. 

L’Ospedale britannico di Parigi. 

L'Ospedale Hertford, che fu costruito nel 1876, 
quando in Francia si contavano 10 mila inglesi, 
è oggi divenuto insufficiente, dacché questo nu¬ 
mero si è quasi decuplicato. 

Durante la visita del primo ministro inglese 
Baldwin a Parigi, egli si recò all’Ospedale, ove il 
presidente dell’Istituto gli spiegò la necessità di 
ingrandirlo e gli sottopose i progetti. 

Si metterà, ora. subito mano ai lavori. 

Poliambulanza a Baltimora. 

Il 3 dicembre venne inaugurata a Baltimora la 
nuova grandiosa poliambulanza, annessa alla 
Scuola Medica dell’Università Johns Hopkins. Si 
tratta di un edilizio vastissimo, a 8 piani, pre¬ 
disposto per l’esame e il trattamento giornaliero 
di 1200 pazienti. L’assistenza sarà gratuita per i 
poveri ai quali l’ambulatorio è specialmente de¬ 
dicato; per le persone di modeste risorse econo¬ 
miche è prevista una lieve tariffa. 

L’ambulatorio si deve alla Garnegie Corpora¬ 
tion, che elargì all’uopo 2 milioni di dollari (cir¬ 
ca 40 milioni di lire it.), di cui 1.100.000 sono 
stati spesi per l’edifizio e il rimanente verrà im¬ 
pegnato per la manutenzione. 

Esso ha lo scopo di ricordare l’amicizia che 
univa Andrew Carnegie al primo presidente del¬ 
l’Università, Daniel Court Kilman. 

Per gli studi sul cancro. 

11 « Journal A. M. A. » (29 die. 1928) dà noti¬ 
zia di alcune fondazioni e premi per gli studi 
sul cancro. 

Segnaliamo il « George Crocker research fund », 
di un milione e mezzo di dollari (30 milioni di 
lire it.), sotto il patronato della « Columbia Uni¬ 
versity » di New York, per indagini scientifiche; 


i due premi William Lawrence Saunders, di 50 
mila dollari (1 milione di lire it.) ciascuno, per 
rimedi del cancro, sotto gli auspici dell’« Ameri¬ 
can Society for thè Control of Cancer » (West 
Forty-Third Street 25, New York); il premio Sofia 
A. Nordhof-Jung, di 500 dollari (10.000 lire it.) 
annuali, da assegnare ai più importanti contri¬ 
buti allo studio del cancro, da parte di un Co¬ 
mitato composto d'insegnanti dell’Università di 
Monaco in Baviera; ecc. 

Tutela della maternità. 

11 Consiglio dei Ministri ha approvato un no¬ 
tevole provvedimento per l'assistenza alle operaie 
durante i periodi di gestazione e di puerperio. Ce 
ne occuperemo in un prossimo numero. 

Onoranze al prof. Trambusti. 

Nell aula nel nuovo Istituto di Patologia Gene¬ 
rale della R. Università di Genova si sono svolte 
le preannunciate onoranze al Grand’Uff. prof. A. 
Trambusti che compie in quest’anno il XXX an¬ 
niversario d’insegnamento universitario. L’aula 
era gremita di studenti, di medici e di docenti 
della Università. 

Avevano invialo la loro adesione numerosissime 
alte personalità italiane. 

Il rettore prof. Moresco ha salutato il festeggia¬ 
to ricordandone tutta l’opera data alla scienza e 
alla Patria, soffermandosi specialmente su quan¬ 
to il festeggialo ha fallo per il rinnovamento edi¬ 
lizio dell’Università. 

Il prof. Ciivio, a nome della Facoltà Medica, si 
è associalo alle parole del Magnifico Rettore sof¬ 
fermandosi a ricordare con manifesta commozio¬ 
ne i primi rapporti che egli ebbe 30 anni or so¬ 
no, col fesleggiato, nell’Università di Ferrara. 

A nome degli amici e degli allievi ha parlato 
poi il prof. Mario Capocaccia, che nella sua qua¬ 
lità di aiuto effettivo del Maestro, gli ha offerto 
un volumetto commemorativo e una medaglia di 
oro portante inciso lo stemma della vecchia Ge¬ 
nova, il grifone alato e unghiato di Palazzo San 
Giorgio. 

Per gli allievi interni dell'Istituto di Patologia 
ha parlato lo studente Frola e per il G. U. F. Io 
studente Torchiana che, fra gli applausi di tutti 
i presenti, hanno offerto due grandi mazzi di fio¬ 
ri alla signora Trambusti. 

A tutti ha risposto profondamente commosso il 
festeggiato che ha espresso la sua gioia per le fe¬ 
ste che gli sono state fatte, la sua fede nella 
scuola e nei giovani, la sua certezza nell’avveni¬ 
re della scienza e dell’Italia. 

Dopo la commovente, sobria cerimonia è stato 
tenuto un banchetto all’Albergo Isotta. 



imi 


emorazione di Malpighi. 


Una « serata malpigliiana » ha avuto luogo il 
7 dicembre a Londra, nei locali dell’«Osler Club », 
in occasione del 60° compleanno dello storico del¬ 
la medicina prof. Max Neuburger di Vienna, la 
cui opera principale venne tradotta in inglese 
per iniziativa di Osler. 

Parlarono sull'opera di Malpighi il prof. Clark 
e il dott. Fulton. Furono letti messaggi della Le¬ 
gazione austriaca a Londra e del prof. Castiglio- 
ni, membro corrispondente del club per l’Italia. 
Il Museo Wellcome per la storia della medicina 
aveva mandato il suo quadro di Malpighi. 
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Viaggio di studi medici in Francia. 

Il 22° V. E. M. (Voyage d’Etudes Médicaux) alle 
stazioni francesi di cura avrà luogo durante la 
prima quindicina di settembre, nelle Cevenne e 
nelle Alpi, sotto la direzione scientifica dei proff. 
P. Carnot, M. Villaret e Piéry. Sarà organizzato 
dal Piéry, professore d’idrologia terapeutica e 
climatologia alla Facoltà medica di Lione. Il pro¬ 
gramma definitivo e le condizioni del viaggio sa¬ 
ranno resi noli prossimamente. 

Viaggio di studi medici in Spagna. 

Il primo viaggio alle stazioni idrominerali e 
climatiche della Spagna (G. 0. V.), sotto l’alto 
patronato del Re, avrà luogo alle stazioni del 
Nord, durante la prima quindicina di luglio, e 
sarà diretto dal dott. Hernando, professore di te¬ 
rapia alla Facoltà Medica di Madrid. 

Vi sono ammessi i medici, le loro mogli e le 
loro figlie; il numero dei posti è limitato a 100. 
Prezzo complessivo 1000 franchi francesi, oppure 
250 pesetas. La concentrazione si farà a San Se- 
bastian, a 20 Km. dalla frontiera francese. Le 
iscrizioni si ricevono sino al 1° maggio. Rivolgersi 
al delegato generale Dr. M. Maneru, Ronda del 
Conde Duque 4-2°, Madrid (Spagna). 

S. A. la Duchessa d’Aosta infermiera. 

Le recenti provvidenze legislative sulle arti au- 
siliarie delle professioni sanitarie hanno testé ot¬ 
tenuto un alto riconoscimento. S. A. R. la Du¬ 
chessa di Aosta si è, infatti, degnata di chiedere, 
ed ha, in questi giorni, conseguito presso l’Alto 
Commissariato di Napoli l’attestato di autorizza¬ 
zione all’esercizio dell’arte di infermiera, a norma 
dell’art. 2 del Regolamento 31 maggio 1928 nu¬ 
mero 1334. 

Il gesto, nobilissimo, di ossequio alle leggi dello 
Stato, costituisce ambito premio per le infermiere 
italiane che potranno ora gloriarsi di annoverare 
nelle loro file Colei che, durante la guerra, fu 
nell’assistenza ai feriti ed agli infermi, esempio 
fulgidissimo di ogni abnegazione.. 


GIOVANNI MARTINOTTI si spense in età di 71 
anni circa, dopo una vita-consacrata tutta a un 
assiduo e costante lavoro, compiuto a vantaggio 
della Scuola e della scienza per oltre nove lustri. 

Fu apprezzato dalla universalità degli studiosi 
per la sua ricchissima cultura nelle discipline 
mediche, che traspariva dai suoi scritti e dalle 
sue lezioni e che era da lui sapientemente uti¬ 
lizzata nelle riunioni di colleglli, conquistati sem¬ 
pre dalla sua parola facile e fluente come l’ac¬ 
qua perenne di un ruscello, alla quale si disse¬ 
tano e si alimentano giovani e vecchie piante. 

Fu ammirato per l’entusiasmo e la persistenza 
nella ricerca, doti che seppe trasfondere alla sua 
famiglia diretta e a quella dei numerosi allievi, 
fecondi continuatori dell’opera scientifica del Mae¬ 
stro e delle virtù civili, a lui riconosciute con 
unanime consenso. Basta citare a questo propo¬ 
sito, per non parlare dei viventi, il primo dei suoi 
allievi Oddone Barbacci, prematuramente rapito 
alla Scienza e alla famiglia degli studiosi. 

Ma non v’è luogo ove egli abbia svolta la sua 
attività, dal periodo di preparazione a quello di 
maturità completa, ove egli non sia ricordato co¬ 
me fulgido esempio per gji studiosi e per i cit¬ 
tadini, e Torino e Modena e Siena e Bologna ren¬ 
dono alta memoria di Giovanni Martinotti il tri¬ 


buto d’onore e d’amore che spetta agli uomini 
d'intelletto e di cuore. 

L’opera scientifica di Martinotti merita una 
speciale illustrazione alla quale attenderà il sot¬ 
toscritto come a un dovere, quando disporrà della 
collezione completa delle pubblicazioni di lui, col- 
l’intento precipuo di additare alle giovani gene¬ 
razioni di studiosi i meriti del Maestro nel pro¬ 
gresso della patologia e nei tentativi diretti alla 
redenzione dell’umanità da uno dei più grandi 
flagelli che ne fanno strazio. 

Ali basta per ora accennare al complesso del¬ 
l’opera di lui nel quale si rileva come caratteri¬ 
stica fondamentale un incessante crescendo nel¬ 
l’aspirazione a risolvere problemi d’interesse sem¬ 
pre maggiori per la scienza e per la pratica. 

Dai perfezionamenti di tecnica istologica, ri¬ 
tenuti ancora oggi pregevoli, egli passò a divul¬ 
gare i frutti della sua esperienza di casuistica 
anatomo-patologica e teratologica illustrando i 
casi singoli non comuni o gruppi di casi mor¬ 
bosi dei principali sistemi organici e dando così 
un valido aiuto all’incremento della cultura e 
deila pratica anatomo-patologica. 

Si dedicò successivamente a problemi di fisio¬ 
logia patologica, riuscendo per il primo a dimo¬ 
strare negli animali che l’asportazione del pan¬ 
creas è compatibile con la vita, esperienza che fu 
guida luminosa a una serie numerosa di ricer¬ 
che che condussero alla scoperta del rimedio pre¬ 
zioso per il diabete. 

Dette anche notevoli contribuii all’anatomia pa¬ 
tologica del midollo spinale e a quella del cer¬ 
vello, specialmente in rapporto ad alcune malat¬ 
tie infettive e finalmente tentò con costanza di 
decenni la via che accoglie la massima tra le 
aspirazioni degli studiosi, la cura cioè della 
tubercolosi, producendo un vaccino, che suscitò 
speranze di vittoria nella lotta suprema, che si 
combatte contro uno dei peggiori nemici della 
salute. 

Onore alla memoria di Giovanni Martinotti, de¬ 
voto alla scienza e alla patria e Maestro efficacis¬ 
simo di patologia. Antonio Dionisi. 


Il generale medico-ispettore DELORME, dell’e¬ 
sercito francese, venuto ora a morte, insegnò per 
15 anni clinica chirurgica alla Scuola di sanità 
militare del A r al-de-Gràce, di cui poi divenne di¬ 
rettore; s’interessò anche ai problemi d’epidemio¬ 
logia e d’igiene degli eserciti. Prese parte alle due 
guerre del 1870 e del 1914-18, nell’ima da poco 
laureato, nell’altra dopo essere già andato in ri- 
liro. La tecnica della decorticazione polmonare nei 
pazienti con vaste cavità pleuriche purulente, por¬ 
ta il suo nome. Durante la guerra mondiale fece 
valere l’importanza, per le suture dei nervi, del- 
1’avvivamento dei nervi, fino a raggiungere seg¬ 
menti sani. Fu un lavoratore tenace. R. S. 


L’illustre clinico pediatra di Vienna KLEM JO¬ 
HANN von PIRQUET è rimasto vittima di una 
sciagura unitamente alla propria consorte. 

D’impiego corrente in medicina è il procedi¬ 
mento che da lui ha preso il nome di pirquetiz- 
zazione, per la diagnosi di tubercolosi, sovratutto 
nell’età infantile. La sua dottrina dell’allergia è 
generalmente ammessa. Il suo sistema « Nem » 
per l’alimentazione infantile ha destato vivo in¬ 
teresse. 11 von Pirquet ha recato altri notevoli 
contributi alla medicina. Era nato nel 1874. 
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Pubblicazioni a disposizione dei nostri Signori abbonati 

Dott. ENRICO PERITI MEDIC0 AIUT0 NEL R - arcispedale 

« S. MARIA NUOVA » DI FIRENZE 






Con speciale riguardo ai concetti moderni di fisiopatologia 

Prefazione del Prof. LUIGI SICILIANO della R. Università di Firenze. 

Eoco come il ehiar.mo prof. Luigi Siciliano presenta la Monografia del dott. Periti: 

« Il Dott. Periti, che è uno studioso delle questioni di patologia cardiaca, nel trattare in questa monografìa 
« dei fenomeni dell’insufficienza del cuore, ha voluto opportunamente richiamare tutte le nozioni fondameli • 
« tali che si riferiscono alla fisiopatologia del miocardio. In questa esposizione egli sa essere mollo chiaro , 
« e, pur non dipartendosi dai dati classici, si dimostra al corrente delle più moderne vedute. In questo campo 
« abbastanza difficile egli sa orientarsi con chiarezza di vedute, sottoponendo a giusta critica le opinioni altrui 
« e prospettando qua e là le sue opinioni personali, quali in parte egli ha già sostenuto in suoi precedenti lo¬ 
ie vori su vari argomenti. 

« Le sue osservazioni sono frutto del diligente studio dei malati e della esperienza clinica che egli ha 
« potuto fare negli anni di pratica ospedaliera. L. SICILIANO. 

Un volume in-8°, di pagg. xn-118, stampato su carta semipatinata, in nitidissimi tipi bodo¬ 
niani, oon 24 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 2 2 , più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 1 8,90 in porto franco. 


‘"SJfSS'Og 1 disturbi del ritmo cardiaco 

Prefazione del Prof. Giuseppe Bastianelll 

Espone in modo chiaro e semplice Targomento in apparenza così complesso delle aritmie. Il ma¬ 
nuale, che è dedicato essenzialmente al medico pratico, è corredato da numerosi e nitidi elettrocardio¬ 
grammi (tutti casi osservati personalmente dall’A.), specialmente allo scopo di far intendere meglio io 
che cosa consiste il disturbo ; vi sono riferite le vedute più recenti riguardo alla patogenesi ; ed ogni ca¬ 
pitolo è chiuso dai « dati clinici » che si riferiscono allo speciale disturbo trattato- 

INDICE SISTEMATICO SOMMARIO. — Cap. I. I mezzi di esame, pag. 1 a 21. — Cap. II. Nozioni anatomo- 
fisiologiche, pag. 22 a 30. — Cap. III. Tachicardia bradicardia semplicie . Aritmie sinusali, pag. 31 a 36. 
— Cap. IV. I disturbi di conduzione: il blocco cardiaco e i suoi vari tipi, pag. 37 a 57. — Cap. V. Le 
extra sistoli, pag. 58 a 79. — Cap. VI. La tachicardia parossistica, pag. 80 a 91. — Cap. VII. Produzione di 
nuovi centri del ritmo, pag. 92 a 94. — Cap. Vili. Il « flutter » auricolare, pag. 95 a 109. — Cap. IX. La 
fibrillazione auricolare, pag. 110 a 134. — Cap. X. Il polso alternante, pag. 135 a 138. 

Un volume in-8° .di pagg. viii- 142, con 73 figure intercalate nel testo, nitidamente stampato su carta semi¬ 
patinata. Prezzo L. 18 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 16.2 5. 


Dott. Prof. ALESSANDRO ROSSI 


Lib. Doc. di Fisiologia e Patologia Medica, 

Assistente nella Clinica Medica della R. Università di Padova 


Morfologia Clinica e Fisiopatologia del Cuore 

Prefazione del Prof. LUIGI LUCATELLO 

Clinico Medico di Padova 

Eocone l’Indice sistematico : 

Prefazione. _ Introduzione. — PARTE PRIMA: Morfologia Clinioa del cuore. Cap. I. Le 

dimensioni medie del cuore, pag. 11 a 24. — Cap. II. Morfologia del cuore e tipi costituzionali, 
pag. 25 a 37. — Cap. III. Rapporti di volume tra cuore destro e cuore sinistro nei vari tipi 
costituzionali, pag. 38 a 41. — Cap. IV. Indice somatico della morfologia del cuore, pag. 42 a 43. 

— Cap. V. Significato della morfologia clinica del cuore, pag. 44 a 54. — PARTE SECONDA: 
Cap. VI. Dottrina della funzione cardiaca, pag. 55 a 62. — Cap. VII. Nozioni fisiologiche sul tono 
del cuore, pag. 63 a 74. — Cap. Vili. Applicazioni cliniche della dottrina del tono del cuore, 
pag. 75 a 85. — Cap. IX. La legge del cuore, pag. 86 a 96. — Cap. X. I fenomeni elettrici della 
contrazione cardiaca, pag. 97 a 105. — Cap. XI. Rapporti tra fenomeni elettrici e fenomeni mec¬ 
canici della contrazione cardiaca, pag. 106 a 114. — Gap. XII. Il valore clinico delle leggi cardio- 
logiche, pag. 115 a 119. — Letteratura. 

Un volume in-8° (N. 17 della Collana Manuali del «Policlinico ») di pagg. VIII-122, con 14 figure nel testo, 
nitidamente stampato su carta semipatinata. Prezzo L. 15 più le spese postali di spedizióne. 

Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in porto franco. 


Prof. Dott. DARIO MAESTRINI Docente di Fisiologia nella R. Università di Roma 

Cardiografia ed Elettrocardiografia, Angiografia 

Prefazione del Prof. S. PAGLIONI Direttore dell’Istituto di Fisiologia nella R. Università di Roma. 


Un volume iu-8° di pagg. VII-168, nitidamente stampato su carta semipatinata, con 64 figure intercalate 
nel testo. Prezzo L. 20 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 1 7.5 0 in porto franco. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto ni Patologia Medica della R. Un. di Padova 
diretto dal Prof. G. A. Pari. 

La braditasia e la cinesi transitoria 
nel parkinsonismo postencefalitico 

per il dott. I. Sacchetto, aiuto e lib. docente. 

Si considerano quali caratteristiche fondamen¬ 
tali dei disturbi della motilità volontaria nella 
sindrome parkinsoniana postencefalitica: a) la 
lentezza con la quale viene eseguito il movimen¬ 
to volontario, per cui la sua maggiore efficienza 
è raggiunta con un notevole ritardo rispetto alla 
norma; b) il difetto di spontaneità dell’iniziativa 
motrice dalla quale dipende un certo ritardo del¬ 
l’inizio del movimento. 

Mentre la prima dà l’impressione di un grado 
più o meno intenso di abulia, la seconda sembra 
rappresentare quasi una sorta di amnesia dei 
movimenti degli arti. L’una e l’altra portano in¬ 
sieme a quella particolare e caratteristica len¬ 
tezza nella esecuzione dei movimenti volontari 
che con felice espressione il Goldflam denominò 
braditasia (lentezza della contrazione), fenomeno 
che, come giustamente rilevava F. Negro in una 
recente monografia sulla malattia di Parkinson 


e sulle sindromi parkinsomane, non deve essere 
confusa con la bradicinesi, cioè con quella serie 
ili fenomeni eccitomotori non infrequenti nel 
parkinsonismo post-encefalitico, come in altre 
sindromi distoniche lenticulo-striate, consistenti 
in quei movimenti involontari lenti, ritmici ed 
ampii, circoscritti o diffusi che il Krebs vorrebbe 
assimilare ai cosidetti spasmi di torsione. 

Vedremo più innanzi i motivi invocati a inter¬ 
pretare la braditasia parkinsoniana. Quello su cui 
intendo per ora di soffermarmi- è il fatto che non 
sempre i movimenti dei parkinsoniani postence¬ 
falitici vengono eseguiti con un vero e proprio 
ritardo. 

Ciò mi fu manifesto anche il giorno nel quale, 
percorrendo una corsia del riparto clinico del- 
1 Istituto, ebbi occasione di vedere un parkinso- 
niano metaencefalitico afferrare di volo un og¬ 
getto lanciatogli per gioco da un vicino di letto, 
con una lestezza e una misura per nulla inferiori 
a quelle dimostrate da costui al guale l’oggetto 
fu tosto, sebbene con minore precisione, dal par- 
kinsonìano rilanciato. 

Complessivamente si aveva l’impressione che il 
gioco dei muscoli protagonisti e antagonisti, del 
tutto libero all’inizio, così da consentire quella 
serie di movimenti tutt’altro che semplice del- 
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l’afferrare un oggetto di volo, solamente in se¬ 
guito venisse ad incepparsi, derivandone nella 
ulteriore prosecuzione del complesso motorio vo¬ 
lontario quella serie di atti non più bene adatti 
allo scopo, tardi e titubanti, che costituiscono la 
vera e propria braditasia. 

Non dico che m’abbia sorpreso il fatto in sè. 
La possibilità di vedere tali soggetti, colpiti da 
ipertonia muscolare extrapiramidale, che da tem¬ 
po camminano con lentezza, con difficoltà e che 
presentano anche talvolta un mutismo quasi as¬ 
soluto, riprendere d’un tratto le loro energie fisi¬ 
che e mentali e compiere atti dei quali si sareb¬ 
bero supposti incapaci come a correre, a ballare, 
a parlare in fretta, per ricadere più tardi nel 
primitivo stato di immobilità e di mutismo, è 
nota da tempo. Il Tilney che ne riferì per la pri¬ 
ma vòlta nel 1911 chiamò tale fenomenologia pro¬ 
gressione mctadromica, il Souques cinesi para¬ 
dossa e gli autori italiani che in buon numero se 
ne occuparono più propriamente la dissero ci¬ 
nesi transitoria (Pellacani, Masci, Abbruzzetti, 
Silvestri, S'almon eoe.). E noto è pure il fatto che 
a determinarla valgono solo ,stimoli emotivi di 
una certa intensità e in ogni caso capaci di in¬ 
teressare il malato. 

Quello che piuttosto, mi sorprese fu d’essere 
riuscito in tal modo a constatare la momentanea 
sparizione della braditasia in un individuo nel 
quale ripetuti tentativi esperiti per provocarla 
con movimenti emozionali di vario genere erano 
riusciti del tutto vani così da doversi conchiu¬ 
dere per l’assenza in tale soggetto di qualsiasi 
manifestazione di cinesi transitoria. I pareri dei 
varii autori sulla frequenza di tali manifestazio¬ 
ni sono d’altronde anche oggi tutt’altro che con¬ 
cordi: mentre v’è chi le crede piuttosto rare, altri 
opina che solo in pochissimi casi facciano difetto 
e precisamente in quelli dove la rigidità musco¬ 
lare ha raggiunto un alto grado. E tale era in¬ 
fatti il caso di quel malato nel quale il processo 
encefalitico primario datava da parecchi anni e 
l’ipertonia cospicua assai. Ed ecco invece, come 
a volte succede, intervenire il caso a dimostrare 
che anche in tali soggetti che dopo lunga osser¬ 
vazione non davano segni di cinesi transitoria, 
questa non è affatto scomparsa e si può pur 
sempre mettere in rilievo con un mezzo tra i più 
semplici. E difatti in altri malati pure fortemente 
ipertoniei, ripetuta la prova come era stata ca¬ 
sualmente osservata, essa si comportò nella stes¬ 
sa guisa che nel primo malato. 

Che la manifestazione in discorso debba real¬ 
mente concepirsi come espressione di vera e pro¬ 
pria cinesi transitoria, mi pare indubitabile e 
provato, oltre che dal suo presentarsi in seguito 
ad uno stimolo improvviso ed emozionale quale 
il lancio inaspettato dell’aggetto, anche e sopra¬ 
tutto dall’essersi osservato che i successivi ten¬ 


tativi di riprodurla valsero ancora solo per poche 
volte poiché, in seguito, l’atto svolto dal malato 
per afferrare di volo l’oggetto lanciato finiva col 
perdere la primitiva sveltezza e non raggiungeva 
piu alla fine il suo intento. Verosimilmente con 
la ripetizione della prova venendo ad annullarsi 
il fattore psichico-emozionale della sorpresa, nel¬ 
l’estrinsecazione di quel gesto finiva ancora a 
prevalere l’abituale braditasia. Non , v’ha quindi 
dubbio che si era così raggiunta la prova della 
possibilità di rendere manifesta in maniera molto 
semplice la cinesi transitoria anche in soggetti 
nei quali poteva ritenersi affatto perduta. 

* 

* * 

Ora, mentre questa particolare manifestazione 
dell’attività motrice costituisce uno tra i più im¬ 
portanti caratteri differenziali tra la sindrome di 
ipertonia extrapiramidale e quelle, pure iperto- 
niche, ma condizionate a lesioni delle vie cortico- 
spinali, mi sembra che il suo rilievo non sia 
senza interesse per rendersi ragione di quella 
braditasia ohe è tanta parte della sindrome par- 
kinsoniana. 

È noto come la maggior parte degli autori fac¬ 
cia risalire la braditasia a varii fattori e preci¬ 
samente : 

a) alla rigidità del sarcoplasma, vale a dire 
ad una abnorme ipertonicità della sostanza iso- 
tropa dei muscoli striati tendente ad ostacolare 
l’attività delle miofibrille e che, per essere in 
egual misura ripartita nei gruppi muscolari ago- 
nisti ed antagonisti, finirebbe con l’apporsi alla 
pronta e libera estrinsecazione dell’atto volon¬ 
tario; 

b) a perturbamenti della normale sinergia tra 
i muscoli protagonisti e quelli antagonisti, pro¬ 
vocati dalla deficiente azione inibitrice che i cen¬ 
tri mesocefalici esercitano nelle condizioni fisio¬ 
logiche specialmente mediante le loro proiezioni 
sul nucleo rosso: ne verrebbe da ciò, da una 
parte che all’atto della contrazione di un mu¬ 
scolo l’azione frenatrice dell’antagonista svolgen- 
tesi simultaneamente ma più intensamente che 
di norma la interferisce nei riguardi dell’esten¬ 
sione e del tempo della sua esecuzione (Duchen- 
ne, Beaunis), e dall’altra parte che riuscendo il 
protagonista con la sua contrazione ad effettuare 
un movimento, per esempio lo spostamento d un 
arto, ne consegue una contrazione anche da par¬ 
te dell’antagonista, contrazione opponentesi alfa 
misurata prosecuzione del movimento stesso (Ba- 
binski e Jarkowskf); 

c) all’influenza di particolari condizioni psi¬ 
chiche che, mentre s’appalesano con la perdita 
dell’emotività e dell’affettività, sono altresì causa 
in tali soggetti della mancanza di qualsiasi per¬ 
sonale iniziativa. Per quanto riguarda i fattori 
responsabili di tali disturbi psichici, le opinioni 
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dei vaili autori sono divise e cio'è: quelli ohe 
localizzano il centro principale del tono affettivo 
od emozionale nella sostanza grigia della base 
fanno risalire tali disordini alle stesse lesioni 
striate e nigro-striate invocate a causa dell’iper¬ 
tonia muscolare; quelli che ritengono avere in¬ 
vece i gangli centrali solo la funzione di coordi¬ 
natori dell’espressione emotiva e non già quella 
di veri centri del tono emotivo — cui riservano 
piuttosto la sede nella corteccia cerebrale — im¬ 
putano i disordini psichico-emotivi a quelle af¬ 
fezioni corticali che sogliono riscontrarsi con 

tanta frequenza all’autopsia di tali malati venuti 
a morte. 

Se ora vogliamo mettere in rapporto con tali 
fattori il particolare fenomeno motorio dianzi de¬ 
scritto c che rappresenta per noi, come dicemmo, 
una manifestazione di cinesi transitoria, anzi 
l’unica sua espressione evidente nei nostri am¬ 
malati, ci sembra lecito trarne alcune non inutili 
considerazioni sulla braditasia e sulla sua tem¬ 
poranea sparizione. 

E in primo luogo osserviamo: è possibile ve¬ 
dere in codesta braditasia, come da taluno si pre¬ 
tende, unicamente l’espressione di uno stato di 
rigidità della sostanza muscolare isotroipa? Val¬ 
gono contro tale concetto due considerazioni e 
cioè: prima, che mentre la rigidità sarcoplasma- 
tica è presente in tutte le sindromi distoniche 
extrapiramidaJi, i a braditasia che è, si può dire, 
la regola in quella amiostatica postencefalitica, 
può totalmente mancare in altre forme extrapira¬ 
midali anche con ipertonia muscolare d’alto gra¬ 
do; seconda, che, come ebbe già a rilevare l’He- 
snard, la braditasia del postencefalitico non si 
accompagna sempre e necessariamente a rigidità 
muscolare. Intendiamoci: non si pretende di ne¬ 
gare con ciò tutta Timiportanza della rigidità sar- 
coplasmatica nella genesi delle sindromi amio- 
statiche, per la quale parla una ricca serie di 
elementi accuratamente raccolti, severamente pon¬ 
derati e sperimentalmente provati; ma altro è 
ritenere tale stato di rigidità un fattore, e tra i 
più importanti, d’ipertonia ed altro è volerlo con¬ 
siderare quale causa diretta e tanto meno unica 
della braditasia. 

Meglio invece questa s’accorda con quei per¬ 
turbamenti di sinergia tra muscoli agonisti ed 
antagonisti che sono tanta parte della fenome¬ 
nologia motoria delle sindromi amiostatiche. Ma 
se tali perturbamenti hanno, come si vuole, una 
innegabile importanza nella genesi dei fenomeni 
braditasici, come può concepirsi il fatto che que¬ 
sti possano, a volte e sia pure per poco, total¬ 
mente sparire? 

Ecco il punto fondamentale della questione che 
interessa chiarire. Esiste nella sindrome parkin- 
soniana postencefalitica un altro elemento al qua- 
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le possa riferirsi da un lato la proprietà di so¬ 
vrapporsi allo stato d’ipertonia creato dalla rigi¬ 
dità miofibrillare e sarcoplasmatica muscolare 
nonché a tutta quella serie di perturbamenti del¬ 
la fisiologica sinergia dei varii gruppi muscolari 
costituenti il terreno favorevole per lo svolgersi 
della braditasia, elemento che possa d’altro can¬ 
to, in determinate circostanze, dileguarsi tempo¬ 
raneamente permettendo così la sparizione della 
braditasia e il manifestarsi dei noti fenomeni di 
cinesi transitoria? 

Sì certamente: e tale elemento è identificabile, 
a nostro avviso, proprio in quei particolare stato 
psichico del postencefalitico sul quale il Salmon 
qualche anno fa richiamava giustamente l’atten¬ 
zione degli studiosi, quello stato di deficit psico- 
affettivo che con appropriate argomentazioni egli 
reputava secondario ad alterazioni anatomiche e 
funzionali dei centri corticali e che ripercuoten¬ 
dosi sui fenomeni di rigidità muscolare li ag¬ 
grava notevolmente determinando il carattere bra- 
ditasieo dell’attività motrice volontaria. 

Tenuto conto di ciò bene si comprendono ab 
loia anche i fenomeni di cinesi transitoria che sl 
possono sorprendere in tali malati, fenomeni che 
possono solo originarsi in seguito a stimoli psico¬ 
emotivi di un certo interesse per il malato e che 
si estrinsecano con atti quasi spontanei e irrifles¬ 
sivi che nulla più tengono del carattere bradita- 
sico perchè lo stimolo emozionale è riuscito per 
un momento ad abolire quello stato di torpore 
psico-affettivo che riflettendosi sulle manifesta¬ 
zioni di rigidità le accentuava e le aggravava 
n modo col quale si è rivelato l’atto di cinesi 
transitoria nei nostri malati in preda ad iperto¬ 
nia d’alto grado e il fatto che esso è venuto a 
mancare quando con prove successive si è tolto 
allo stimolo il carattere psico-emotivo della sor¬ 
presa, ci sembrano bene confermare la concezione 
sopra riferita sull’importanza dei fenomeni psi¬ 
chici nella genesi della braditasia e della sua. 

temporanea scomparsa nei parkinsonismo post- 
encefalitico. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Correzione del cateterismo bilaterale degli 
ureteri, quando parte dell’urina è fil¬ 
trata iu vescica 

Dott. Riccardo Sabatucci 
Chirurgo urologo dell’Istituto Fisioterapico 
di S. Gallicano In Roma. 

L’argomento è senza importanza, se al catete¬ 
rismo bilaterale si domanda solo un prelevamento 
di campioni allo scopo di studiarne le caratteri¬ 
stiche isto-batteriologiche e le concentrazioni for¬ 
tuite. Questo metodo, di cui ancora si contentano 
alcuni chirurgi, ha effettivamente grande valore 
comparativo, e può bastare, oltreché ad accertare 
resistenza dei due reni, anche a localizzare la 
lesione e a stabilirne la natura; ma ha ben poco 
valore assoluto e. non permette di dare un giu¬ 
dizio sul valore funzionale dei reni; e ciò è di 
somma, importanza nel caso speciale della ne¬ 
frectomia in cui occorre accertarsi che il rene 
superstite sia sano e sufficiente a mantenere la 
vita. 

Senza volere in questo articolo nemmeno sfio¬ 
rare il grave argomento dello studio della fun¬ 
zione renale (ne parleremo in un articolo pros¬ 
simo) ci limitiamo a dire che il cateterismo bila¬ 
terale ci può fornire dati molto più importanti, 
se, invece di limitarci ad un-breve prelevamento 
di campioni durante un tempo corto od indetermi¬ 
nato, prolunghiamo l’esperienza per un tempo 
più lungo e ben noto, peT es., un’ora o due; per 
cui, conoscendo esattamente il tempo, misurando 
con scrupolo la quantità di urina prelevata, e 
determinando rigorosamente la sua concentrazio 
ne in urea e cloruri, sia possibile stabilire anche 
la quantità di sostanze effettivamente eliminate 
durante tutta la durata d ey prelevamento; ciò 
che i francesi chiamano il Débit. 

Le ricerche di Albarran hanno in proposito 
stabilito che un rene sano deve eliminare di 

urea in 2 ore : 

gr. 0,70-1 nella donna 
gr. 1.20-1.80 nell’uomo 

cioè, all’ingrosso, circa 1 gr. in due ore per 
ognuno dei due reni: un po’ meno nella donna, 
un po’ più nell’uomo. Se un rene presenta cifre 
inferiori, si tende perciò a ritenerlo insufficiente 
e cattivo e incapace da solo a mantenere la vita: 
se la cifra è superiore, si tende ad ammettere 
un ottimo funzionamento ed anche un’ipertrofia 
compensatrice. . 

Volendo in questo articolo occuparci solo di 
un piccolo problema tecnico, non ci addentriamo 
nello studio delle eccezioni non troppo rare alla 
regola suddetta, ed entriamo subito in argo¬ 
mento. 


Fatto il cateterismo bilaterale, preferibilmente 
con sonde un po’ grosse, ed estratto il cistosco¬ 
pio, si applica una terza sonda vescicale, colla 
quale si vuota completamente l’acqua contenuta 
in vescica, e, quando si è certi che tutto funziona 
regolarmente, si applicano tre recipienti alle tre 
sonde, cercando di non perdere nemmeno una 
goccia di urina, e si segna il tempo. L’esperienza 
deve durare abbastanza a lungo per avere 
quantità sufficienti di urina: se è possibile, due 
ore: e, ogni mezz’ora, si cambieranno simulta¬ 
neamente i tre recipienti, frazionando così i pre¬ 
levamenti. 

Ora, possono darsi due casi : o la sonda ve¬ 
scicale non dà nulla: e ciò sarà la prova ohe 
tutte le urine renali scorrono entro le due sonde 
ureterali, e( con ciò, il problema della divisione 
delle urine è risolto; o la sonda vescicale for¬ 
nisce urina: e ciò proverà ohe, o da uno, o da 
entrambi i lati, parte dell’urina è filtrata in ve¬ 
scica passando fra la sonda e l’uretere: il pro¬ 
blema in tal caso è da risolvere, e bisognerà 
cercare il mezzo di attribuire l’urina filtrata al¬ 
l’uno o all’altro rene, in modo di poterla som¬ 
mare a quella venuta direttamente dalle sonde 
ureterali, e così stabilire i due débits reali. 

Ora, lo studio delle concentrazioni delle tre 
porzioni di urina e quello dei tre volumi, per¬ 
mette, con un calcolo elementare, di risolvere il 
problema. Di questo argomento 6i occupò lo 
Chabanier nella seduta del 21 febbraio 927 della 
Società Francese di urologia: e la sua comuni¬ 
cazione suscitò animata discussione, il che di¬ 
mostrò l’interesse della medesima. 

Prima di passare ad esporre i calcoli proposti 
dallo Chabanier, vogliamo fare alcune conside¬ 
razioni generali: 

— Se la quantità di urina filtrata in vescica 
è piccolissima in confronto di quella venuta 
dalle sonde, è inutile ogni correzione, ben poco 
venendone alterato il risultato finale. 

— Se la concentrazione delle urine di prove¬ 
nienza vescicale è inferiore alla più bassa delle 
concentrazioni delle urine di provenienza dalle 
due sonde ureterali, è molto probabile che in 
vescica sia rimasta in principio della prova un 
po’ dell’acqua di riempimento. 

— Se la concentrazione dell’urina vescicale è 
identica a quella di uno dei due reni, e molto 
diversa da quella dell’altro, è inutile fare cal¬ 
coli, e l’urina vescicale verrà senz’altro attri¬ 
buita al lato che offre la stessa concentrazione. 

— Se l’urina vescicale offrisse una concentra¬ 
zione superiore a quella delle urine renali, bi¬ 
sognerebbe pensare alla possibilità di un terzo 
rene : questa possibilità di un terzo rene va 
sempre tenuta presente, anche nei casi in cui la 
concentrazione delle urine vescicali è intermedia 
alle concentrazioni di qùelle ottenute dai reni : 
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fortunatamente questo caso è molto raro, e sa¬ 
rebbe sempre a vantaggio del malato da nefre 
ctomizzare. 

— Tutta la ricerca suppone poi che la concen¬ 
trazione urinaria di ciascuno dei due reni varii 
poco durante la prova: da questo punto di vista 
sarebbe preferibile una durata breve (20-30 mi¬ 
nuti) ad una durata di 1-2 ore; in 20-30 minuti 
le concentrazioni variano infatti in maniera tra¬ 
scurabile.- donde la necessità, in caso di prele¬ 
vamenti più lunghi, di frazionare le raccolte e 
di determinare le concentrazioni delle singole 
frazioni : se in una frazione si trovasse una 
concentrazione molto più bassa, e se, per -combi¬ 
nazione, proprio in questo periodo, e solo in 
questo, fosse avvenuta la filtrazione, si potrebbe 
avere in vescica una concentrazione molto più 
bassa di quella fornita dai reni: e quindi at¬ 
tribuire ad acqua rimasta in vescica la bassa 
concentrazione vescicale. 

Come si vede, il problema »è complesso, e 
molte possono essere le cause d’errore; e forse, 
nei casi dubbi, è preferibile ripetere il catete¬ 
rismo con sonde più grosse. Ma in casi spe¬ 
ciali in cui ciò sia difficile o anche impossibile, 
i calcoli proposti dallo Cha.banier possono ren¬ 
dere grandi servigi, e ci sembra valga la pena 
di ricordarli ed esporli dettagliatamente. 

Per maggiore facilità di esposizione, ci var¬ 
remo di un esempio pratico, ed infine daremo 
le formule finali che permetteranno di rispar¬ 
miare i calcoli. 

Supponiamo che una prova abbia fornito i dati 
seguenti : 


Volume di urina 

Rene 

destro 

Vescica 

Rene 

sinistro 

in litri 

Concentrazione 

0,030 

0.015 

0.060 

ureica p. 1000 

Débit ureico 

20 

16 

10 


sarà y x cono, sinistra, ossia y x 10 , ossia 10 y. 
Donde si potrà scrivere: 

20 x + 10 y = 0,24 

Si sono così stabilite due equazioni a d-ue in¬ 
cognite : 

x + y = 0,015 ( a ) 

20x + lOy = 0,24 ( 0 ) 

la cui soluzione, con un calcolo elementare ci 
fornirà i valori di x e di y. 

Dalla equazione a possiamo ricavare il valore 
di x: 

X'= 0,015 — y 

portando questo valore nella equazione p si avrà: 

20 (0,015 — y) + lOy = 0,24 

aprendo la parentesi: 

0,30 — 20y -f lOy = 0,24 

donde .- 

- 20y + lOy = - 0,30 + 0,24 
e cambiando i segni: 

20y — lOy = 0,30 — 0,24 

donde: 

lOy = 0,06 


0,06 


Y = 


10 


y = 0,006 

Riportando questo valore di y nell’equazione a : 

x + y = 0,015 

si avrà: 

x + 0,006 = 0,015 

donde : 

x = 0,015 — 0,006 

ossia : 

x = 0,009 

Abbiamo dunque risolto il problema, e con questi 
valori di x e di y, il cateterismo -diviene.- 


in gr. 

(Volume x Concentr.) 


0,60 0,24 0,60 


Il volume di urine 0,015 che è venuto dalla 
sonda vescicale, rappresenta la somma delle 
urine x provenienti dal rene destro, e delle urine 
y provenienti dal rene sinistro. Si potrà quindi 
scrivere : 

x + y = 0,015 

Inoltre, la quantità di urea contenuta nelle 
urine vescicali (Débit vescicale) nel nostro caso 
di gr. 0,24, rappresenta la somma dei d-ue débits 
forniti dai due volumi x ed y; e siccome il dé¬ 
bit è uguale alla concentrazione moltiplicata pel 
volume, nel nostro caso la quantità di urea por¬ 
tata da x sarà x x Conc. destra, ossia x x 20 
ossia 20 x; e la quantità di urea portata da y 



R.D 

R.S 

Voi. 

0,030 + 0,009 

0,060 + 0,006 

Conc. 

20 

10 

Déb. 

0,60 + 0,18 

0,60 + 0,06 


ossia: 


Voi. 

0,039 

0,066 

Conc. 

20 

10 

Déb. 

0,78 

0,66 


Con questo calcolo molto semplice, siamo riu¬ 
sciti ad attribuire a ciascuno dei due reni la 
parte loro spettante dell’urina filtrata in ve¬ 
scica. Il calcolo, ripetiamo, è veramente ele¬ 
mentare, ed anche chi ha poca confidenza colle 
matematiche, è in grado di risolverlo. In ogni 
modo, per rendere il compito più facile ripor¬ 
tiamo due formule finali, colle quali, mediante 
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una semplice sostituzione -di numeri ai simboli, 
si potranno determinare, senza calcoli, i valori 
di x e di y. In queste formule, i simboli hanno 
il significato convenzionale seguente: 

x = quantità di urina espressa in litri, filtrata 
lungo l’uretere destro (incognita -da determinare); 

y = quantità di urina filtrata lungo l’uretere 
sinistro (incognita da determinare). 

Vv = Volume di urina ottenuto dalla sonda 
vescicale. 

Dv = Quantità di urea contenuta nell’urina ve- 
ecicale. 

Od = Concentrazione ureica:1000 dell’urina ot¬ 
tenuta dalla sonda ureterale destra. 

Cs = Concentrazione ureica:1000 dell’urina ot¬ 
tenuta dalla sonda ureterale sinistra. 

Le formule sono queste: 

Dv — Vv Cd 

y —-(I 

Cs - Cd 

x = Vv — y (Il 

Riportando in queste formule i dati dell’esempio 
surriferito, avremo : 

0,24 — 0,015 x 20 

y = -:- 

10 — 20 

0,24 — 0,30 

' y = --- 

— 10 

-0,06 

— 10 
y = 0,006 

donde : 

x = 0,015 — 0,006 
x ="<009 

ossia per le due incognite, si hanno gli stessi va¬ 
lori determinati col calcolo algebrico. 

*** 

Senza riferire le discussioni che questo artifi¬ 
cio matematico proposto dalla scuola del Legueu 
suscitò alla Società Francese di Urologia, nè il 
dibattito che ne sorse fra lo Chabanier ed il Ma¬ 
rion, preferiamo accennare ad una questione di 
indole generale, ossia alle cause d’errore che 
possono infirmare gravemente il giudizio sulla 
funzionalità renale basato sulla comparazione 
dei débita bruti forniti dai due reni. Non è raro 
il caso che il rene malato, e quindi di fun¬ 
zionalità inferiore, fornisca un débit più alto di 
quello sano. Entriamo con ciò nella questione dei 
così detti falsi débita, già segnalati da Albarran 
nel 1905 (Exploration des fonctions -rénales). Egli 
osservò che il fatto si verificava nel 26 % dei casi; 


ed ognuno che si occupi di queste ricerche ha os¬ 
servato numerosi casi simili. Il fatto che sembra 
paradossale, trova la sua spiegazione in un feno¬ 
meno già bene studiato da Albarran (loc. cit. 
pag. 413) : quando un rene segrega acqua in 
quantità maggiore del normale, ossia si fa ipoliu- 
rico, si osserva un fatto strano a prima vista, e 
cioè: la concentrazione dell’urea nell’urina si 
abbassa, man mano che il volume urinario au¬ 
menta: e ciò iè perfettamente naturale; ma in¬ 
tanto, ed ecco il fatto imprevisto, la quantità to¬ 
tale dell’urea eliminata aumenta. In altri termi¬ 
ni, sotto l’influenza di una variazione di volume 
urinario variano anche la concentrazione e l’eli¬ 
minazione (débit) dell’urea, ma variano in senso 
inverso: così, se il volume urinario cresce, la 
concentrazione diminuisce, ma il débit aumenta, 
àmbard ha più tardi stabilito colle sue famose 
leggi, i rapporti esatti di queste variazioni. 

Ora, è frequente (50% dei casi) vedere il rene 
malato in attività poliurica (Albarran, loc. cit. 
pag. 364) donde si dedude che frequente è anche 
il caso, se la poliuria è notevole, che il débit 
ureico del rene malato diventi superiore a quello 
del rene sano, costituendo ciò che si è convenuto 
chiamare falso débit. Sembrerebbe, dopo ciò, che 
ogni giudizio basato sulla comparazione delle eli¬ 
minazioni ureiche dovesse rischiare di essere er¬ 
rato : senonchè recenti studi permettono di evi¬ 
tare l’errore, ricalcolando (Papin) i débits da 
confrontare, come se essi fossero stati eliminati 
non a concentrazione variabile ma a concentra¬ 
zione fissa: es. al 25:1000. Questo calcolo ci è 
permesso dalla 2 a legge di Ambard, e può farsi 
agevolmente utilizzando la formula seguente: 


D al 25:1000 = D x 


Riprendendo le cifre dell’esempio, abbiamo i due 


débits bruti 

R.D 

R.S 

D 

0,78 

0,66 

C 

20 

10 

che ricondotti 

al 25:1000 mediante la formula 

suddetta, daranno: 


R D. 

0,78 X ^ 2 b ° 


R. S. 

0,78 X 

0,78 X 0,894 
0,70 

0,66 X 



0,66 X S f 

. 


0,66 X 0,632 
0,42 
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Ora, sono queste cifre di 0,70 e 0,42 che rappre¬ 
sentano i débite ricalcolati come lo permette la 
2 a legge di Amband che dovranno essere messi 
a fronte per giudicare comparativamente il va¬ 
lore funzionale dei due reni, evitando così l’er¬ 
rore possibile per resistenza eventuale di un fal¬ 
so débit. 

Concludiamo ripetendo che scopo della presen¬ 
te nota è solo quello di ricordare la via da se¬ 
guire per la risoluzione di un problema tecni¬ 
co, del quale già, prima dello Chabanier si era¬ 
no occupati il Puyos (Soc. Frane. Urol. 3 apri¬ 
le 922) ed anche in Italia il nostro Pirondini; e 
che non intendiamo affatto assegnare ai valori 
ottenuti dal cateterismo bilaterale, un’importan¬ 
za assoluta sulla soluzione del grave problema 
della funzionalità renale. 

Certo, il cateterismo dell’uretere rappresenta 
una delle maggiori conquiste dell’urologia, e i 
dati da esso forniti, sono, e rimarranno elementi 
fondamentali di giudizio : ma non bisogna di¬ 
menticare che la determinazione del valore fun¬ 
zionale di un rene destinato a rimanere solo 
dopo una nefrectomia, è essenzialmente un pro¬ 
blema clinico, la cui soluzione spetta non ad 
una sola ricerca sperimentale, ma alla concor¬ 
danza di molte di esse, e soprattutto all’intuito 
ed al buon senso cliniico del chirurgo. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

La vaccinazione antitubercolare col B. C. G. 
e le deliberazioni del Comitato d’igiene 
della Società delle Nazioni. 

Nota del Prof. Alberto Ascoli 

Direttore dell’Istituto Vaccinogeno Antituber¬ 
colare di Milano. 

Il Comitato d'igiene della Lega delle Nazio¬ 
ni, per rimportanza ognor crescente che ha 
assunta la vaccinazione antitubercolare con ba¬ 
cilli vivi, grazie al B. C. G. razza di bacilli 
tubercolari attenuati di tipo bovino, è stato 
sospinto a indire nell’ottobre scorso una riu¬ 
nione di esperti, composta di batteriologi 
umani e veterinari e di clinici, presso l’Isti¬ 
tuto Pasteur di Parigi. Degli esperti interve¬ 
nuti per invilo del Comitato d’igiene della So¬ 
cietà delle Nazioni sei erano Clinici: Leon 
Bernard (Francia), Heimbeck (Norvegia), No¬ 
bel (Austria), Ronzoni (Italia), Sayez (Spagna), 
Schlossmann (Germania); otto erano batterio¬ 
logi umani: Kraus (Austria), Madsen (Dani¬ 
marca); Neufeld (Germania), Tsekhnovitzer 
(Lcraina); e veterinari: Ascoli (Italia), Ber- 
ger (Olanda), Nowack (Polonia), Vallee (Fran¬ 
cia). Non era arrivato l’esperto che si atten¬ 


deva dagli Stati Lniti d’America, ma in com¬ 
penso potè essere presentata una relazione as¬ 
sai importante della commissione canadese. 

La seduta inaugurale fu presieduta dal pro¬ 
fessore Roux, direttore dell’Istituto Pasteur, 
che con sobrie parole diede il benvenuto agli 
intervenuti e tracciò il programma dei lavori 
che si dovevano svolgere. 

L’argomento principale dell’innocuità del 
B. C. G. fu poi subito affrontato dai batterio¬ 
logi umani e veterinari, invitati a discuterlo 
insieme, sotto la presidenza del professore 
Bordet. Già in questa prima seduta il pediatra 
viennese Nobel, intervenuto in sostituzione del 
suo maestro von Pirquet potè, grazie alla pre¬ 
cedenza data agli oppositori, svolgere la sua 
tesi che il B. C. G. può dare la tubercolosi, 
non condivisa però da nessuno degli esperti 
batteriologi, quantunque egli cercasse di pun¬ 
tellarla facendo presente nel corso della discus¬ 
sione che lo stesso Kraus vi aveva dato lo 
spunto con i suoi rilievi sull’azione tubercoli- 
gena del B. C. G. Ma il Kraus che si trovava 
tra gli esperti si schermì dalla chiamata in 
causa precisando il carattere benigno delle le¬ 
sioni da lui osservate documentato dalla loro 
scomparsa dopo un certo tempo a differenza 
delle lesioni tubercolari vere e proprie con ten¬ 
denza alla progressione e alla generalizzazione. 
Il piccante contrasto tra i due esperti viennesi 
era del resto apparso insanabile fin dal primo 
momento, quando all’affermazione delle pro¬ 
prietà tubercolosigene del B. C. G. da parte 
del Nobel il Kraus aveva contrapposto la ne¬ 
gazione di qualsiasi azione nosogena nello 
stesso B. C. G., negazione che poteva sembrare 
contrastante coll’allarme dato a suo tempo dal 
Kraus e rievocato ad arte dal Nobel. Il Bordet, 
che dirigeva la discussione con impeccabile 
ordine ed obiettività, fu molto esplicito quan¬ 
do additò l’errore in cui era incorso il Nobel 
interpretando come azione tubercolosigena il 
potere tubercoligeno dello stipite di B. C. G. 
ricuperato dalle lesioni determinate dal B. C. 
G. e da lui ritenute di natura tubercolare. 

La capacità tubercolosigena scartata da tutti 
gli esperti batteriologi parve per un momento 
che trovasse nuova esca nelle ricerche del Pe- 
troff che dopo essere riuscito a distinguere nel 
B. C. G. due specie di colonie r e s sosteneva 
che queste ultime determinano una tuberco¬ 
losi generalizzata : senonchè le sue osservazio¬ 
ni riconosciute esatte dallo Tsekhnovitzer e 
dal Kraus per ciò che riguarda la differenzia¬ 
zione dei due tipi di colonie, non poterono 
essere confermate nè da questi autori nè da 
altri (p. es. dal Vallee, dal Neufeld, direttore 
dell’Istituto Roberto Koch, ecc.) per l’altra 
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parte, cioè nei riguardi della proprietà di dare 
la tubercolosi generalizzata, che il Petroff as¬ 
seriva di aver trovato in uno dei due tipi di 
colonie, a proposito del quale invece prevalse 
negli intervenuti il convincimento che si trat¬ 
tasse, in seguito ad un grave errore plausibile 
in un dilettante (il Petroff infatti non è bat¬ 
teriologo di professione) anziché di una varieté 
del B. C. G., di un inquinamento delle culture 
in terreno liquido con un bacillo di tipo uma¬ 
no. Dal vivace dibattito accesosi a questo pro¬ 
posito, tra il Petroff intervenuto a difendere i 
propri studi, da una parte, e gli esperti che 
li avevano ripetuti senza poterli confermare 
nel punto più importante, non fu però meno¬ 
mamente scossa la intima persuasione dei bat¬ 
teriologi circa la inettitudine del B. C. G. a 
dare la tubercolosi malattia che traeva le sue 
ben profonde radici dalle ricerche cui ciascuno 
di essi aveva atteso per anni. 

La innocuità del B. C. G. fu perciò all’una¬ 
nimità sanzionata nei termini seguenti, che 
qui si trascrivono letteralmente. 

La prima questione trattata è stata quella 
dell’innocuità del B. C. G. L’unanimità dei 
batteriologi presenti alla Commissione stima¬ 
no che i risultati sperimentali autorizzano a 
concludere che il B. C. G. costituisce un vac¬ 
cino inoffensivo ( Ascoli, Berger, Bordet, Can- 
tacuzène, Frenkel, Gerlach, Kraus, Neufeld, 
Nowàk, Remlinger, Tsekhnovitzer, Vallèe, Zel- 
ler ). Tuttavia, il sig. Nobel sostiene che in 
condizioni eccezionali y il B. C. G. è suscetti¬ 
bile di sviluppare negli animali di laboratorio 
una tubercolosi mortale. 

La Commissione stima che, dall’insieme dei 
fatti sperimentali pubblicati, relativi agli ani¬ 
mali di laboratorio, risulta nel modo più as¬ 
soluto, che il B. C. G. non produce la tuber¬ 
colosi evolutiva (tubercolosi progressiva ). 

L’unanime riconoscimento che il B. C. G. 
costituisce un vaccino innocuo rappresenta ve¬ 
ramente un avvenimento di grande importan¬ 
za ove si consideri anche la speciale compe¬ 
tenza che nel tema discusso avevano alcuni 
esperti come il Vallèe e il Nowak, profondi 
conoscitori da un quarto di secolo del pro¬ 
blema della vaccinazione antitubercolare, e 
l’autorità che altri godono nelle discipline im¬ 
munitarie ad es. il Bordet Direttore dell’Isti¬ 
tuto Pasteur del Brabant, il Kraus e il Madsen 
direttori degli Istituti Sieroterapici Statali del- 
rAustria e della Danimarca. Fra gli esperti vi 
fu sì, come abbiamo visto, chi Si opponeva a 
tale sanzione, ma l’unanimità potè essere rag¬ 
giunta perchè da parte di un esperto germa¬ 
nico fu fatto notare che l’unico oppositore tra 


gli esperti, il Nobel, non era un batteriologo 
ma un clinico il quàle non aveva voce in ca¬ 
pitolo di sottocommissione batteriologica. 
Tale eccezione che per esser stata sollevata da 
un esperto germanico della sottocommissione 
clinica, appariva insospettabile di parzialità, 
oltre ad assicurare l’unanimità nel responso 
della sottocommissione batteriologica, solleci¬ 
tato per poter procedere innanzi nei propri la¬ 
vori dalla sottocommissione clinica, veniva a 
mettere ancora in maggiore luce la circostanza 
singolare, che la tesi dell’azione tubercolosi- 
gena messa al bando dai microbiologi quali¬ 
ficati, non trova più credito che presso i cli¬ 
nici, come il Nobel e il suo maestro von Pir- 
guet, e il Petroff che non è un biologo ma un 
filosofo. Ed è appunto per evitare simili op¬ 
posizioni fondate su falsi presupposti che gli 
esperti, dopo aver stabilito in modo inequivo¬ 
cabile che il B. C. G. non dà mai una tuber¬ 
colosi progressiva, hanno fissato i metodi da 
seguire nello studio dei vari problemi riguar¬ 
danti il B. C. G. : così al numero due per in¬ 
carico avuto dalla sottocommissione batterio- 
logica, Bordet e lo scrivente hanno precisato 
come si deve procedere allo studio dei ceppi 
del B. C. G. passati attraverso l’organismo, al 
numero quattro Kraus, Neufeld e Tsekhnovi¬ 
tzer hanno indicato le modalità per la identifi¬ 
cazione microbiologica dei due tipi di colonie 
osservate dal Petroff. 

Le risoluzioni adottate dai batteriologi se 
sono state esplicite nel proclamare l’innocuità 
del B. C. G. e nell’additare la via maestra da 
seguire nel suo studio batteriologico, per il 
secondo problema, quello della azione immu¬ 
nizzante, sono state conclusive solo nella parte 
veterinaria. La sottocommissione veterinaria 
infatti, oltre all’innocuità assoluta ha ricono¬ 
sciuto alla vaccinazione sottocutanea dei bo¬ 
vini col metodo di Calmette un notevole po¬ 
tere immunizzante e ha dettato i protocolli se¬ 
condo i quali si dovranno eseguire gli espe¬ 
rimenti di vaccinazione sui bovini. Trascrivia¬ 
mo qui integralmente le conclusioni della 
sottocommissione veterinaria. 

Prima risoluzione: Risulta dall’insieme dei 
fatti sperimentali raccolti e dal parere unani¬ 
me degli esperti che hanno adottato il B. C. G. 
sui bovini, che la vaccinazione secondo la te¬ 
cnica di Calmette e Guérin'sugli animali della 
specie bovina, si dimostra di una innocuità 
perfetta. 

Seconda risoluzione: Gli stessi dati speri¬ 
mentali e le osservazioni raccolte nella pratica 
del B. C. G. sui bovini, testimoniano, in 
modo certo, che questo ceppo di bacilli ha 
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delle qualità premunitrici di fronte all infe¬ 
zione tubercolare sperimentale e naturale. 

Queste qualità premunitrici riconosciute au¬ 
torizzano e incoraggiano l'estensione della 
sperimentazione del B. C. G. nella profilassi 
della tubercolosi bovina. Questa utilizzazione 
dovrebbe essere seguita nei diversi paesi, con¬ 
formemente al protocollo sperimentale inter¬ 
nazionale seguente sotto il controllo dei ser¬ 
vizi veterinari ufficiali e delle autorità batte¬ 
riologiche e anatomo-patologiche qualificate, 
di conserva con la Commissione istituita per 
lo studio di questo problema dalla Sezione 
d Igiene della Società delle Nazioni. Ovunque 
sarà possibile far questo le prove dovranno 
essere eseguite secondo le regole di un metodo 
sperimentale rigoroso. (Protocollo I). Altri¬ 
menti le applicazioni adattate a condizioni 
poco felici di allevamento, potranno essere 
tentate sotto un controllo ufficiale costante. 
(Protocollo II). 

Come appare dai protocolli le due modalità 
proposte per la pratica attuazione delle vac¬ 
cinazioni contemplano tutte e due l’integrazio¬ 
ne della profilassi vaccinale con l’isolamento 
dalla nascita dei vitelli da vaccinare e la 
somministrazione di latte sano (che non deve 
contenere i germi della tubercolosi). Questa 
rinuncia al piano primitivo — che si propo¬ 
neva di vedere se sia possibile mediante la sola 
vaccinazione, senza modificare per il resto i 
tenore di vita, liberare gli allevamenti dalla 
tubercolosi nel corso di cinque anni col giro 
delle nascite — a tutta prima presta il fianco 
a qualche critica, specie se si rammenta la 
pubblicazione di Guérin Richard e Boissière 
la quale dava come raggiunto tale obiettivo. 
Al Vallee ed al sottoscritto che non mancarono 
di rilevare ciò fu risposto con tutta franchezza 
che quei risultati si erano potuti ottenere ap¬ 
punto perchè — particolare questo non ac¬ 
cennato nella nota di Guérin e dei suoi col- 
laboratori — nell’allevamento al quale si ri¬ 
ferivano le loro esperienze, quelle misure (di 
isolamento e di somministrazione di latte 
sano) erano state adottate. Non è a credersi 
però che la inclusione di queste misure pro¬ 
filattiche nei due protocolli equivalga a una 
confessione che il vaccino B. C. G. da solo 
non serve. Tutt’aH’opposlo il rapporto della 
commissione canadese documenta in modo 
Ineccepibile che anche senza ogni altra mi¬ 
sura preventiva con la sola vaccinazione si 
realizza la protezione assoluta circa nella metà 
dei casi in condizioni naturali di convivenza 
c di allattamento, nelle quali i non vaccinati 
contraggono invece l'infezione tubercolare in 


una percentuale altissima (circa dell’80 %). 
Ma dalla relazione canadese si desufne altresì 
che gli effetti benefici della vaccinazione sono 
molto maggiori, si estendono cioè all’80 % dei 
vaccinati, quando si evitano le occasioni di 
contagio nel periodo (di un mese circa) du¬ 
rante il quale manca o non ha ancora rag¬ 
giunta la piena efficenza la protezione conferita 
dal vaccino: eliminando o riducendo al mini¬ 
mo mercè l’isolamento e la somministrazione 
di latte sano, le possibilità di contrarre l’infe¬ 
zione tubercolare nel primo mese di vita, di¬ 
ventano eccezionali i casi di tubercolosi nei 
vaccinati quando vengono esposti in seguito 
al contagio naturale in condizioni nelle quali 
i controlli non vaccinati, ugualmente tenuti 
nel primo mese di vita al riparo da ogni con¬ 
taminazione, contraggono invece in una alta 
percentuale di casi la tubercolosi. 

È stato appunto grazie ai risultati ottenuti 
nella vaccinazione sottocutanea dei vitelli che 
alla riunione di Parigi potè essere formulato 
e accettato all’unanimità anche un voto atte¬ 
stante in modo categorico che il B.C.G. oltre 
che essere innocuo, è dotato di incontestabile 
azione vaccinante. Questa conclusione alla 
quale la sottocommissione veterinaria potè 
giungere con tranquilla coscienza in base alla 
documentazione imponente fornita dalle rela¬ 
zioni concordi dei vari paesi, scaturì nel modo 
più naturale, dai risultati delle prove istituite 
su larga scala, oltre che in Francia, in Italia, 
in Russia, nell’Olanda, al Canadà ecc. : in fa¬ 
vore dell’attività vaccinante del B.C.G. parla¬ 
vano con tale evidenza le cifre e i grafici, 
tra i quali figurava uno riuscitissimo dello 
Tsekhnovitzer, che su questo punto come su 
quello della innocuità per la specie bovina non 
si fecero sentire voci dissenzienti le quali non 
mancarono invece quando si discussero alcuni 
punti dei protocolli ad es. quello sul veto 
assoluto posto alla somministrazione del co¬ 
lostro. 

Per ciò che riguarda la premunizione per 
via orale tanto gli esperimenti della commis¬ 
sione ucraina quanto quelli di uno degli 
esperti tedeschi (il Schlossmann) erano tali da 
far nascere dei dubbi sui risultati della vac¬ 
cinazione orale nelle scimmie ottenuti dal Wil- 
bert; così che non si addivenne ad alcuna con¬ 
clusione categorica. Ciò non toglie però' valore 
alle altre prove che militano in favore della 
efficacia della somministrazione orale. Così è 
stata accolta con grande interesse la dimostra¬ 
zione fornita dal Calmette che effettivamente 
il B.C.G., dato per bocca, passa nei gangli 
mesenterici:, il ceppo così isolato dai gangli 
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dell’intestino del cadaverino di un lattante 
vaccinato all’atto della nascita si dimostrò at¬ 
tenuato come il B.C.G. classico. E lo scri¬ 
vente illustrando alle riunioni i risultati di 
un esperimento ultimato alla vigilia della sua 
partenza per Parigi potè integrare tale reperto 
documentando il conseguente aumento di re¬ 
sistenza con fotografie attestanti l’assenza di 
lesioni tubercolari nei polmoni di un vitello 
vaccinato per bocca all atto della nascita e 
poi esposto al contagio naturale della coabita¬ 
zione con vacche tubercolotiche, il quale nei 
polmoni del vitello non vaccinato (di control¬ 
lo) aveva dato luogo a gravi processi di tuber¬ 
colosi chiaramente visibili anche nelle ripro¬ 
duzioni fotografiche. 

Questi dati di fatto sperimentali attestanti 
chiaramente che anche con la vaccinazione 
orale si riesce a premunire l’organismo nei 
primi giorni di vita, erano però ancora, specie 
numericamente, troppo scarsi per autorizzarci 
a suggellare con un voto la efficienza della 
vaccinazione per bocca. E questo atteggiamen¬ 
to riservato sul terreno sperimentale valse 
forse a risparmiare incursioni nel campo sta¬ 
tistico che era bene fossero evitate data la 
mancanza nel convegno di rappresentanti delle 
discipline statistiche, di coloro cioè dai quali 
erano stati formulati i principali capi di ac¬ 
cusa contro l’attendibilità dei dati statistici 

pubblicati dal Calmette. 

Per ciò che riguarda la premunizione dei 
bambini il compito degli esperti d indirizzo 
microbiologico ebbe un carattere prevalente¬ 
mente di lavoro di preparazione. Come con la 
proclamazione della innocuità del B.C.G. essi 
avevano fugato dallo spirito dei clinici i dubbi 
che questi potevano nutrire in proposito, così 
con l’accordare al B.C.G. la qualifica del pò- 
tere vaccinante, sia pure limitatamente all’in¬ 
troduzione parenterale negli animali domestici 
(bovini), avevano creato uno stato d animo bene 
disposto in favore del B.C.G. e rinfrancato 
dalle prime ineccepibili prove sperimentali che 
erano loro sottoposte a sostegno della tesi, che 
anche per ingestione (semprechè avvenga nei 
primissimi giorni della vita extrauterina) si 
può realizzare un notevole aumento di resisten¬ 
za all’infezione tubercolare. E alla formazione 
di simili condizioni di spirito — è bene accen¬ 
nare anche a questo — non hanno concorso 
le statistiche, delle quali si può dire che non 
si è tenuto conto alcuno, in seno alle sotto- 
commissioni dei biologi; 1 atmosfera di fidu¬ 
cia si è venuta formando invece per la forza 
irresistibile che emanava dai risultati univoci 
ottenuti nella sperimentazione sulle cavie, sui 


conigli e sugli animali domestici, della specie 
ovina e bovina in prima linea. 

In questa cornice veniva ad inquadrarsi sen¬ 
za sforzo l’annuncio fatto dal capo della com¬ 
missione ucraina, che la premunizione dei 
bambini, in seguito a un recente voto formu¬ 
lato in una apposita riunione di competenti, 
in Ucraina entrerà a far parte delle funzioni 
dei dispensari *àntitubercolari. E fu ascoltata 
con interesse la comunicazione del Cantacuzène 
che in Rumania la premunizione ha incontrato 
grande favore anche grazie alla riduzione os¬ 
servata nei vaccinati della mortalità dovuta 
alle altre malattie dei lattanti, riduzione, che 
lo Schlossmann propendeva ad attribuire alle 
maggiori cure prodigate ai vaccinati, ma dì 
cui invece lo scrivente, almeno per ciò che 
riguarda lè analoghe osservazioni di maggiore 
resistenza alle morie da parte dei vitelli vac¬ 
cinati, potè trovare la spiegazione nel feno¬ 
meno dell 'anacòresi vale a dire nell’attrazione 
esercitata sui microbi patogeni dal focolaio lo¬ 
cale che si forma nei vitelli al punto d’inne¬ 
sto alla giogaia : quivi nel nodulo che si è 
venuto formando come prodotto di reazione 
dell’organismo, trovano asilo gli agenti delle 
morie dei vitelli i quali vi vengono a cercare 
un rifugio alla guisa degli anacoreti, che ri¬ 
sentono un fascino tale da parte della neofor¬ 
mazione, da essere indotti ad abbandonare gli 
altri tessuti, dove la loro presenza può riu¬ 
scire fatale all’ospite. 

Questa dislocazione dalle zone pericolose, 
venne così a fornire una spiegazione della mi- 
nore mortalità riscontrata nei vitelli vaccinati 
in allevamenti infetti e a collegare l’intimo 
meccanismo di questa prerogativa del B.C.G. 

. con quello di un altro nuovo indirizzo tera¬ 
peutico, della cura cioè della paralisi progres¬ 
siva con la malaria, la quale secondo recenti 
ricerche sarebbe dovuta ad un richiamo della 
spirochete pallida verso la milza, con conse¬ 
guente sgombero suo dal tessuto cerebrale. 

Come contro tale tardiva terribile insidia 
della spirochete pallida un rivolgimento inspe¬ 
rato si è compiuto grazie all’attrazione eserci¬ 
tata sulla spirochete o dell’asilo ad essa of¬ 
ferto dal tessuto splenico reagente al parassita 
malarico, così dalla reazione che si svolge nel¬ 
l’organismo a seguito della penetrazione del 
B.C.G. pare che sorga inaspettatamente un ba¬ 
luardo contro le infezioni della prima età, il 
quale, almeno nel campo zootecnico, contri¬ 
buirà ad assicurare al B.C.G. accoglienze one¬ 
ste e liete, atte ad agevolargli il suo compito 
principale, quello di infrenare la tubercolosi. 
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COMMENTI 

A proposito di sanguisughe nelle prime vie 
respiratorie. 

Il caso di sanguisuga nella laringe pubblicato 
dal dott. Massione sul n. 7 della Sezione Pratica 
del Policlinico mi induce a delle osservazioni 
che ritengo utili, specialmente dal punto di vi¬ 
sta terapeutico, ai scolleghi sprovvisti di quei 
mezzi strumentali e di tecnica, di cui soltanto 
gli specialisti dispongono. 

I casi di sanguisuga che .si attacca alle prime 
vie respiratorie sono in Sicilia relativamente 
frequenti ise si pensa che chi scrive ne ha 
visti e durati tre nello spazio di un anno (1928) 
e isa di altri non pochi capitati a colleghi del 
luogo. In genere il punto di attacco è stato 
nel cavo naso-faringeo. I pazienti si sono ri¬ 
cordati di aver bevuto dell’acqua di fontana 
di campagna, eventualità assai frequente nei 
paesi di Sicilia in genere sprovvisti di buona 
acqua potabile; ma di non avere notato nulla 
di estraneo all’acqua bevuta. Le sanguisughe 
infatti, che raggiungono sino a 10 cm. circa di 
lunghezza, presentano all’inizio della loro vita 
piccolissime dimensioni, tali da sfuggire all’at¬ 
tenzione di chi beve, il quale dopo un periodo 
che va dai 10 ai 15 giorni circa comincia ad 
emettere sangue dal naso o dalla bocca senza 
mostrare altro sintonia apprezzabile. La diagno¬ 
si non è spesso difficile forse perchè noi pensia¬ 
mo quasi sempre alla sanguisuga dinanzi a casi 
di leggere ma frequenti epistassi o pseudo-emot¬ 
tisi che insorgono improvvisamente in pieno be¬ 
nessere in individui nei quali l’esame clinico ge¬ 
nerale ci induce a escludere qualsiasi lesione or¬ 
ganica, e perchè qualche volta, facendo bene 
aprire la bocca, si scorge sui fondo un corpo 
estraneo, molto scuro, die si ritrae in alto e 
scompare se toccato con uno specillo. 

E capitato tuttavia a un distinto chirurgo di 
Palermo un caso di epistassi ostinata in cui si 
ritenne indicato e urgente un intervènto che poi 
non fu eseguito per il rifiuto del paziente che, 
invece del preteso male, portava una sanguisuga. 

In quanto alla, cura, che non vedo ricordata 
dal dott. Massione, da me praticata e ohe è 
l'o scopo «eli questa breve nota, essa è poco 
scientifica e naturalmente facile e banale. Si 
tratta di fare aspirare colle narici un po’ del co¬ 
mune tabacco da naso. Immediatamente la san¬ 
guisuga si stacca e viene emessa con un colpo 
di tosse dalla bocca. Questo mezzo terapeutico 
inelegante, ha il vantaggio, su qualsiasi inter¬ 
vento strumentale anche perfetto, di essere alla 
portata di tutti i medici e di non nuocere asso¬ 
lutamente al paziente. 

Castellammare del Golfo (Trapani), 25 febb. 1929. 

Dott. Giuseppe Munna. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Ricerche anatomiche sui nervi splancnici. 

(F. Rossi. Arch. Ital. di Anat. e di Embr., volu¬ 
me XXIV, fase. 4, 1927). 

L’A. premette all’esposizione dei risultati delle 
sue indagini nel cadavere, estese notizie biblio- 
grafiche quasi tutte originali. Ricorda che oltre 
al n. splancnico ed al piccolo splancnico, che si 
presentano come disposizione normale, ed oltre al 
n. imo splancnico, che è una variata disposizione, 
alcuni anatomici descrissero altri nervi splancni¬ 
ci che, come fu poi dimostrato, non esistono. 

L’A. ricorda dettagliatamente gli studi che l’Eu- 

stacchi eseguì per primo (1566) ai quali seguirono 

quelli di Vieussens, Haller, Wrisberg, Lobstein od 
altri. 

Per le ricerche sui nervi splancnici il Rossi uti¬ 
lizzò trenta cadaveri ed inr essi ha ricercato la 
origine ed il decorso delle radici, la partecipa¬ 
zione di esse a costituire i nervi grande splan¬ 
cnico, piccolo splancnico ed imo splancnico, il 
decorso di questi nervi nella cavità addominale e 
la loro terminazione: col n. grande splancnico 
studiò il ganglio del Lobstein. In seguito, di cia¬ 
scuna di queste formazioni esaminò i rapporti, e 
finalmente descrisse numerose variazioni dei n. 
splancnici. Infatti egli ha trovato che i nervi 
splancnici presentano disposizioni così varie e 
grande asimmetria fra 1 due lati, che riesce dif¬ 
ficile stabilire il loro comportamento nonmale. 
Questa è una delle cause, certo la principale, 
delle differenti descrizioni fatte dagli autori. 

L A. ha diviso il decorso dei n. splancnici in 
tre porzioni che chiama Pars thoracica, Pars dia- 
phragmatPa , Pars abdomìnalis ed ha trovato che 
il n. grande splancnico origina normalmente con 
quattro radici provenienti tanto dai gangli come 
dai tratti intergangliari del tronco del simpatico, 
e che da uno stesso ganglio possono originare 
alle volte tre radici. La prima radice che origina 
più spesso dal ganglio corrispondente alla sesta 
vertebra toracica, scendendo verso il diaframma, 
descrive, sul contorno dei corpi vertebrali, una li¬ 
nea curva più o meno ampia con la convessità 
rivolta medialmente ed un po’ in alto. Un decorso 
curvilineo si può talora osservare anche sulle 
altre radici e nel tronco risultante dalla fusione 
di queste radici. La curva può essere così ampia 
da raggiungere e talvolta superare la linea me¬ 
diana. 

A sinistra invece, radici e tronco decorrono 
retilinei. Contrariamente all’opinione di molti 
anatomici le radici del gr. splancnico possono 
originare anche dai gangli posti in corrispon- 
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denza dell’11* e 12 a vertebra toracica. Il nervo gr. 
splancnico raggiunge il diaframma all’altezza del 
terzo inferiore del corpo della prima vertebra lom¬ 
bare e dividendosi in più rami termina al gan¬ 
glio semilunare. Le variate disposizioni del n. gr. 
splancnico, che sono più frequenti e complicate 
nel lato sinistro, riguardano il numero delle ra¬ 
dici, il loro decorso, sia rispetto alla direzione 
che alla lunghezza. 

L’A. ha osservato un caso molto interessante, 
nel quale il n. gr. spi. nella cavità addominale 
descrive un’ansa lunga cent. 8, mentre normal¬ 
mente la pars abdominalis ha una lunghezza che 
va da mezzo centimetro a due. 

Il n. piccolo spi. origina di solito con due 
radici, di rado con una o con tre; queste radici 
difficilmente presentano la curva notata nelle ra¬ 
dici di destra del gr. spi. Il picc. spi. attraversa 
il diaframma un cent, e mezzo circa al disotto del 
punto attraversato dal grande. Se l’ultima radice 
del n. picc. spi. rimane isolata, costituisce il 
n. imo spi. il quale può presentarsi però anche 
con due radici, ed in questo caso il picc. spi. è 
costituito da una terza radice superiore. 

Non raramente ha trovato la presenza di gangli 
sul decorso di questi nervi. 

P. L. F. 

I tumori del sistema nervoso autonomo. 

(iMont R. Reid. Annals of Surgery, sett, 1928). 

iln questo complesso problema, la chiave è data 
da alcune considerazioni sullo sviluppo embrio¬ 
logico del sistema nervoso. Dai neurociti, cioè 
dagli elementi del tubo neùrale primitivo, deri¬ 
vano tanto il sistema nervoso della vita vegeta¬ 
tiva, quanto quello della vita di relazione. In 
un periodo più avanzato dello sviluppo dei neuro- 
bla.sti migrano ventralmente dal tubo neurale 
primitivo e danno origine ai gangli simpatici e 
al tessuto cromatine. Nell’uomo questo è conte¬ 
nuto per la maggior parte nella midollare delle 
surrenali e in piccola quantità nelle glandole 
carotidea, aortica, cardiaca, timpanica, coccigea; 
e nelle cosidette « Gelben Zellen .. delle cripte di 
Licherkuhn. 

I tumori del sistema nervoso autonomo possono 
perciò essere convenientemente classificati così: 

1. Neurocitomi. Di questi se ne conosce un 
solo caso (Marchand) sorto presso il ganglio di 
Gasser. 

2. Neuroblastomi (simpaticoblastoma, ganglio¬ 
ma embrionale simpatico). Sono tumori quasi 
esclusivamente dei bambini che hanno sede nella 
surrenale. I tumori primitivi sono per lo più 
molto piccoli, ma dànno luogo a grossi nodi me¬ 
tastatici. Sono piuttosto duri, bianchi alla super- 
fìce di taglio, finemente capsulati. 


Sono a struttura alveolare. Gli elementi fonda- 
mentali sono somiglianti ai linfociti poco più 
grossi, e nelle forme tipiche mostrano una carat¬ 
teristica disposizione « a rosetta ». Insieme con 
questi elementi immaturi, si trovano in maggiore 
o minore quantità altri più maturi a tipo di cel¬ 
lula ganglionare. Danno metastasi oltre che alle 
linfoglandole anche per via sanguigna, fra que¬ 
ste sono caratteristiche quelle del fegato, della 
volta cranica e specialmente quelle orbitarie. Ra¬ 
ramente esiste una sindrome a tipo Addison. Cli¬ 
nicamente si differenziano due varietà: una ca¬ 
ratterizzata da esoftalmo, accessi epilettici o pa¬ 
ralisi causati da metastasi craniche e orbitali; 
un’altra caratterizzata invece da un progressivo 
ingrossamento dell’addome. 

3. Ganglioneuromi. Sono tumori benigni degli 
elementi ganglionari. Sono propri degli adulti, 
specie donne, e insorgono sul lato sinistro del 
corpo almeno in grande prevalenza. Sono grossi, 
duri, somigliano ai fibromi, hanno una capsula 
molto spessa e dura. Sono formati da un reticolo 
fibroso che contiene fasci di fibre midollate e 
non midollate e cellule ganglionari multipolari. 
Le sedi più frequenti sono : la surrenale, il si¬ 
stema nervoso centrale e la catena simpatica. 

4. Paragangliomi. Sono i tumori derivanti da 
quegli elementi che per la loro affinità coi sali 
di cromo vengono detti eromaffini. Siccome gli 
organi formati da tessuto cromaffine sono detti 
paragangli (Kohn) così questi traumi sono stati 
battezzati paragangliomi. Sono rari nella surre¬ 
nale e rappresentano reperti di autopsia. Sono - 
interessanti i 14 casi descritti di associazione eli 
paraganglioma della surrenale con una neuro- 
fibromatosi. Assumono maggiore importanza pa¬ 
tologica quando insorgono nella glandola caroti¬ 
dea e nell’appendice o in altri punti del tratto 
gastrointestinale. I primi sono grossi tumori del¬ 
l’età adulta che si manifestano coi segni di com¬ 
pressione delle numerose strutture cervicali che 
li circondano. Per la loro forma, grandezza, con¬ 
sistenza e superficie sono stati chiamati da Hut- 
chinson e Gilford « tumori patata ». Sono giallo- 
rossastri, molto vascolarizzati. Sono formati chi 
cellule poliedriche granulose, disposte in alveoli 
compatti, circondati da elementi iperplastici en- 
doteliali. Secondo Iveen esistono segni caratteri¬ 
stici per individuarli clinicamente: 1) la loro po¬ 
sizione alla biforcazione carotidea; 2) la loro spo- 
stabilità laterale, non verticale; 3) la forma ovoi¬ 
de; 4) la superfice liscia; 5) l’unicità; 6) la pulsa¬ 
zione trasmessa; 7) il soffio e il thrill; 8) la spor¬ 
genza nel faringe; 9) la mioisi; 10) l’acc resci mento 
lento; 11) la lunga durata; 12) la consistenza duro¬ 
elastica. 

'L’intima aderenza colla carotide primitiva e 
cogli altri elementi .del fascio vascolo nervoso 
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tanno sì che la loro asportazione _ eseguita si 

può dire solo per ragioni di cosmesi - sia seguita 

da una elevatissima mortalità postoperatoria 

(40 %\ Tanto che da molti (Da Costa, Recius) 
1 intervento è sconsigliato. 

I .paragan gliomi più frequenti sono quelli che 
secondo le idee più moderne, specie di Gosset e 
di Masson, sono stati identificati con i cosideiti 
. tumori carcinoidi dell’appendice. Ne sono stati 
descritti 323 casi e l'A. n e aggiunge due perso¬ 
nali. Si presentano come noduli unici o multipli 
e provengono dalle Gelben Zellen già ricordate. 
Si calcola che esistano nel 0,4 % delle appendici 
asportate chirurgicamente. Sono formati da al¬ 
veoli di cellule rotonde o ovali con nuclei forte¬ 
mente colorabili , c on poche mitosi. Queste cellule 
hanno la proprietà di ridurre l’argento da una 
soluzione ammoniacale. Son 0 dette perciò argen¬ 
tifere. Sono tumori benigni, e nell’appendice dan¬ 
no i segni di un’appendicite. 

5. Neuromi. Si sviluppano sui nervi simpàtici 
come sugli altri nervi periferici. Sono non mali¬ 
gni e sono stati descritti specialmente nell’utero. 
Ma in complesso sono poco noti. 

Manfredo A scoli. 

VASI SANGUIGNI. 

L’intervento chirurgico nelle infezioni del 
seno laterale e della vena giugulare. 

(Portaiann e Despons. Revue de Chirurgie , 1927, 
n. 3). 

Tali complicanze, frequenti nel decorso di otiti 
inedie purulente, vanno ben delimitate nel campo 
della chirurgia cranio-cervicale, la cura medica 
essendo riservata a scarse indicazioni, e per lo 
più quale coadiuvante la cura chirurgica. Da un 
cinquantennio l’intervento operatorio (che inizial¬ 
mente si portava esclusivamente sulla vena giu¬ 
gulare con la legatura e il lavaggio e drenaggio 
di questo vaso) ha subito vari orientamenti; e 
ora gli AA. ritengono esso debba esser prospet¬ 
tato a seconda delle indicazioni basate principal¬ 
mente sulla accurata esplorazione delle regioni 
interessate. 

L’infezione del seno laterale può essere loca¬ 
lizzata, e in qualche caso rimanere anche occul¬ 
ta; ma un attento esame del trabecolato osseo 
lascerà scorgere la via di diffusione che sarà di 
guida alla demolizione, la quale in ogni caso 
dovrà essere sempre molto estesa. La periflebite 
quasi sempre si accompagna all’osteite, e il trat¬ 
tamento di questa gioverà a dominare un ulte¬ 
riore avanzarsi del processo. La flebite parietale 
la si riconosce dall’aspetto grigiastro, talora gial¬ 
lognolo della parete venosa, e sopratutto da una 


pulsazione isocrona alla cardiaca, segno, questo 
che manca sia nella periflebite che nella trombo- 
flebite. Questo grado più avanzato della infezione 
flebitica presenta talvolta difficoltà a essere rico¬ 
nosciuto. La presenza di un trombo non permette 
la pulsazione, non permette il reflusso dalla vena 
giugulare che si manifesta per una compressione 
ìetrograda su questo vaso. La puntura del seno 
(talora anch’essa fallace) e, meglio, la incisione 
di esso daranno luce completa per definire il cri¬ 
terio curativo il quale sarà astensionista se v’è 
mancanza di trombo o presenza di trombo aset¬ 
tico, ampiamente demolitivo se i segni di setti¬ 
cemia sono evidenti L’ispezione va sempre este¬ 
sa fino al golfo della giugulare; e quando questo 
risulti compromesso deve essere ampiamente sco¬ 
perto con uno dei processi operativi descritti nel- 
1 articolo, tra i quali converrà essere eclettici, 
avendo principalmente cura di evitare la lesione 
dei nervi facciale e spinale. Delimitato il segmen¬ 
to vascolare colpito dal processo settico, conviene 
sempre di aprire la parete, accertandosi, in pre¬ 
senza di trombo, di aver oltrepassato ai due 
estremi il tratto trombotico, giungendo ove il 
lume è pervio, e ivi porre un tamponamento. Il 
solo lavaggio o il drenaggio, lo scucchiaiamento, 

il tamponamento a parete chiusa non riescono 
utili. 

Quando è infetto il golfo la vena giugulare 
raramente è indenne. Perciò è buona regola plas¬ 
ticare sempre l’ispezione diretta, e, anche a scopo 
preventivo, la legatura del vaso al disotto delle 
collaterali eventualmente compromesse. Quando 
esista una tromboflebite della vena giugulare gii 
AA. sono partigiani della asportazione completa 
del tratto trombosato, e, specialmente a processo 
avanzato, anche del connettivo perivasale, dal 
basso verso l’alto, praticando prima l’esplorazio¬ 
ne nelle zona mastoidea e nel seno, quindi la 
recisione e resezione della vena al collo, e infine 
il trattamento demolitivo del segmento golfo si- 
nusale, il tutto allo scopo di sopprimere il foco¬ 
laio infettivo quando esso costituisca pericolo 
grave per la vita dell’infermo. 

F. Grifi. 

Un caso di legatura totale della vena 
cava inferiore per una ferita operatoria 
occorsa durante una nefrectomia. 

(Patei. e Peycei.au. Lyon ChirurgiCale , toni. XXV, 
1928). 

Si tratta di una donna di 37 a., affetta da tu¬ 
bercolosi massiva del rene destro; l’intervento è 
praticato per via anteriore; il rene è assai volu¬ 
minoso e racchiuso in una capsula assai consi¬ 
stente dalla quale viene con difficoltà liberato. 
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Successivamente viene sezionato l’uretere che si 
presenta assai ispessito e dilatato, riarteria che è 
divisa in 3 branche ed infine sezionata la vena 
è possibile est inpare la grossa tumefazione. Al¬ 
cuni secondi dopo un getto cospicuo di sangue 
nerastro si fa strada dal fondo della ferita al 
davanti della colonna vertebrale, indicando chia¬ 
ramente una ferita della vena cava inferiore. 

Eseguita una immediata compressione del vaso 
se ne lega il suo estremo inferiore, e Gessaia così 
l’emorragia, quello superiore immediatamente al 
di sotto della vena renale sinistra. L’inferma 
guarì senza alcun incidente all’lnfuori . di un 
leggero edema delle gambe apparso otto giorni 
dopo l’intervento e scomparso dopo sole 24 ore. 

Questa osservazione dimostra come è stato di¬ 
mostrato da tutte le altre precedentemente pub¬ 
blicate e dalle esperienze sugli animali che la 
legatura della vena cava inferiore al disotto delie 
vene renali è del tutto innocua, e -che i casi di 
morte (6 su 14, Petit) avvenuti dopo una evenienza 
consimile devono essere attribuiti a tutt’altra 
causa ohe alla interruzione della circolazione ve¬ 
nosa. Secondo gli AA. è inutile quindi tentare la 
sutura della vena poiché la legatura è più rapida, 
senza pericoli e sopratutto da una maggior sicu¬ 
rezza della perfetta emostasi. 

■Non può dirsi lo stesso delle ferite al di sopra 
delle vene renali, poiché nonostante le espe¬ 
rienze. di Rai a, Bejau e Colin e malgrado la os¬ 
servazione di Delbet (l’inferma guarì dopo la re¬ 
sezione di tutto il segmento della cava ricevente 
le due vene renali) sarebbe assai imprudente ri¬ 
correre alla legatura e bisogna a qualunque costo 
conservare la circolazione venosa renale. 

Infine gli AA. credono opportuno insistere nei 
vantaggi della nefrectomia per via anteriore, che 
nelle nefrectomie difficili e complicate è la sola 
che dia un largo e ben aggressibile campo alla 
vista dell’operatore. 

Filippa. 

Ascite, anastomosi della vena mesenterica 
superiore e della cava; guarigione. 

(Krestowsky. Paris Méd., n. 22, 28 maggio 1927). 

L’A. riferisce un caso interessantissimo di cui 
riassumo i dati principali. E. M., 24 anni, ottobre 
1920, ascite e dolori all’ipocondrio destro. L’ ascile 
cresce molto lentamente si che solo nel settembre 
1923 si fa la prima paracentesi (24 litri). Ad in¬ 
tervalli altre due paracentesi. Diagnosi di cisti 
ovarica. Operazione giugno 1924. Si nota assenza 
della cisti ovarica. Fegato bitorzoluto con atrofia 
del lobo destro. Si asciuga la cavità di tutto il 
liquido ascitico: si richiude l’addome. Rapida 
riproduzione dell’ascite che richiede numerose 


punture in varie epoche. Nel gennaio 1925 nuova 
operazione per creare anastomosi tra la vena 
porta e la cava. L’operazione fu eseguita col me¬ 
todo di Bogoraz. Isolando dopo inciso il peritoneo 
che forma il mesentere, la vena mesenterica su¬ 
periore per 6 cm. Isolando la vena cava per altri 
6 cm. afferrata la vena cava inferiore con una 
pinza molto curva e a branche elastiche e perfet¬ 
tamente liscie (metodo Bogoraz) in modo che la 
corrente sanguigna della cava non è stata inter¬ 
rotta, si è poi incisa la vena cava per 1 cm. e 
mezzo e si è praticata l’anastomosi. Il peritoneo 
è stato suturato sulla parete posteriore dell’ad¬ 
dome e sulla radice del mesentere. Chiusura per 
primam. Guarigione. Prima della operazione si 
era costretti a fare delle paracentesi di 15-30 litri 
ogni mese, viceversa due mesi dopo l’operazione 
una nuntura ha dato solo 5 litri di liquido, ed 
altri due mesi dopo ugualmente si sono estratti 
solo 5 litri. 

Conclusioni. — Nei casi di ascite per cirrosi 
epatica è razionale praticare l’anastomosi tra la 
vena porta e la cava inferiore. Non si deve pri¬ 
vare del tutto il fegato del sangue della vena 
porta, che non va legata, allo scopo di evitare 
l’intossicazione. 

L’operazione col metodo di Bogoraz è in fatto 
di tecnica la più comoda e la meglio praticabile. 

L. Tonelli. 

VIE BILIARI. 

Durata della vita umana nelFittero da 
occlusione. 

(0. H. Wangensteen. The Journ. Americ. Med. 

Ass., n. 21, 1928). 

L’uomo tollera discretamente l'occlusione 
meccanica del coledoco, tanto che è rara la 
morte da ittero occlusivo nelle prime setti¬ 
mane del suo decorso. Ma dopo un periodo 
variabile dai quattro ai sei mesi il paziente 
rapidamente decade e muore. Durante la mag¬ 
gior parte di questo tempo, eccettuata la pei- 
dita di peso e di forza, in apparente relazione 
con gli alterati fenomeni della digestione e 
dell’assimilazione, il malato è quasi compieta- 
mente libero da segni di sofferenza: improv¬ 
visamente il quadro di una intossicazione pro¬ 
gressiva si sovrappone all’ittero silenzioso, 
compaiono l’asci te, le emorragie spontanee, il 

coma, e la fine sopraggiunge. 

Un caso interessante d’ittero profondo, sta¬ 
zionario da tre anni e mezzo, dovuto a ostru¬ 
zione meccanica del coledoco, è stato osservato 
nell’Ospedale Universitario di Minneapolis. Si 
tratta di una signorina di 33 anni, ricoverata 
nel detto Ospedale nel 1926, la quale aveva 
subito nel 1922 un atto chirurgico complesso: 
appendicectomia, colecistectomia ed escissione 
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di una ulcera gastrica. Erasi mantenuto un 
drenaggio esterno della bile per tre mesi. La 
paziente era stata bene per cinque mesi : ma 
nel novembre 1922, divenuta fortemente itte¬ 
rica, tale crasi mantenuta costantemente, av¬ 
vertendo in seguito frequenti dolori a crisi 
nella regione epatica, accompagnati talora da 
brividi e da febbre. L’intestino si mostrava 
atonico, le feci scolorate. La perdita di peso 
aveva raggiunto i 7 chilogrammi. Lo sforzo 
determinava dispnea. Il flusso mestruale era 
assente da cinque mesi. L’esame obbiettivo 
dimostrava : discreta nutrizione. Estrema pig¬ 
mentazione itterica della pelle, fino a un co¬ 
lore grigio-oliva scuro. Sensorio leggermente 
ottuso. Modica distensione meteorica dell’ad. 
dome. Milza palpabile, dura. Fegato palpabile 
solo sotto l’apofisi ensiforme. Le ricerche di 
laboratorio dimostravano le note alterazioni 
degli itteri gravi da ritenzione. 

Diagnosi preoperatoria : occlusione completa 
del coledoco con ittero grave, dovuta proba¬ 
bilmente a stenosi. 

La paziente operata di laparatomia soccom¬ 
beva cinque giorni dopo l’intervento. Dalle in¬ 
dagini autopsiche macro- e microscopiche fu¬ 
rono desunti i seguenti dati diagnostici : 

1) obliterazione completa dei dotti biliari 
extraepatici; 

2) cirrosi biliare occlusiva; 

3) ulcera duodenale cronica perforata; 

4) dotto cieco tra duodeno e porta hepatis; 

5) laparatomia esplorativa; 

6) peritonite fibrinopurulenta acuta. 

Mentre può ritenersi' incerta la patogenesi 

della stenosi delle vie biliari (da trauma ope¬ 
ratorio o da processo infiammatorio. 1) ), perma¬ 
ne l’interesse destato dal lungo lasso di tempo 
vissuto dalla paziente in discrete condizioni 
nonostante la intensità dell’ittero. 

La diligente ricerca attraverso la letteratura, 
fatta allo scopo di ottenere informazioni circa 
la sopravvivenza di pazienti affetti da ittero 
occlusivo, ha portato alla conoscenza di un 
caso di Treves ( Practitioner , 1899, pag. 18) che 
appare ancor più raro del suddescritto. Una 
fanciulla di 19 anni, con anamnesi familiare 
negativa presentava un ittero completo da 
ostruzione fin dall’età di 3 anni, con tutta la 
sintomatologia clinica ben chiara, e senza no¬ 
tevole variazione durante tale lungo periodo. 
La paziente, curata con infinite cautele, era 
vissuta senza però mai raggiungere il benes¬ 
sere: le sofferenze da dispepsia, da epistassi 
frequenti, da astenia, da oltundimenlo mentale 
rendevano le sue condizioni di vita poco meno 
che deplorevoli. 

Sembrando verosimile che l’ittero traesse 
origine da un difetto congenito delle vie bi¬ 
liari fu proposto un intervento di cui non si 
nascondeva il carattere prevalentemente specu¬ 
lativo, ma che, accettato, venne eseguito il 
9 febbraio 1898. Alla laparatomia si notò il 
fegato grigio, liscio, duro; la cistifellea in po¬ 


sizione normale, distesa; le vie biliari prive 
di aderenze e a decorso apparentemente nor¬ 
male. Pere, il coledoco era impervio nella sua 
estremità distale, terminando bruscamente in 
un nodulo fibroso duro, attraverso il quale 
non era dimostrabile alcun tramite che por¬ 
tasse al duodeno. Fu eseguita una colecisto- 
enterostomia con bottone di Murphy. La pa¬ 
ziente ebbe un buon decorso postoperatorio. 

La seconda scarica alvina conteneva bile 
per la prima volta in sedici anni. L’esame 
della paziente fatto a distanza di dieci mesi 
dimostrava il notevole miglioramento genera¬ 
le, pur residuando tracce dell’ittero. 

Lo studio della casistica dei carcinomi delle 
vie biliari, o del pancreas, determinanti ittero, 
che decorrono senza alcun intervento pallia¬ 
tivo deH’ittero, mostra che nella maggior parte 
dei casi la morte avviene circa sei mesi dopo 
l’occlusione delle vie biliari. Invece una cole- 
cistoenteroanastomosi che mitighi il danno del 
solo ittero può determinare un sensibile pro¬ 
lungamento della vita. Fatti simili sono di¬ 
mostrati dalla evoluzione dei fenomeni mor¬ 
bosi nei casi di atresia od obliterazione con¬ 
genita delle vie biliari. La maggior parte di 
tali piccoli pazienti muore nei primi mesi di 
vita, frequentemente per emorragia. 

Quale la ragione della più che rara soprav¬ 
vivenza nei casi riferiti da Treves e dall’A. ? 

Per conseguenza della occlusione del cole¬ 
doco la bile si accumula nel sangue e nei tes¬ 
suti, provoca l’alterazione del parenchima epa» 
tico. La possibile gravità di quest’ultimo fatto 
è dimostrata dai casi di atrofia acuta del fe¬ 
gato, e dalle conseguenze della legatura delle 
branche terminali dell’arteria epatica: la morte 
avviene rapidamente per la disintegrazione au¬ 
tolitica del tessuto epatico, che determina la 
formazione di un potente tossico. Il quantum 
di responsabilità dell’esito fatale spettante al¬ 
l’accumulo della bile nell’organismo non è 
bene accertabile. Alcuni autori hanno ritenuto 
che i pigmenti biliari stiano a rappresentare 
l’elemento tossico della bile; altri hanno giu¬ 
dicato responsabili gli acidi biliari. Ma l’accu¬ 
rata valutazione dei fatti dimostrerebbe che 
nei casi di occlusione totale del coledoco, 
quando la sindrome tossica insorge poco tem¬ 
po dopo la comparsa delFittero, l’azione nociva 
degli acidi o dei pigmenti biliari non è l’evento 
principale. La distruzione del tessuto epatico 
provocata dal ristagno della bile appare il più 
verosimile ed immediato fattore dell’evoluzio, 
ne precipitosa della grave intossicazione. 

La importanza della insufficienza epatica nel 
quadro finale dell’impedimento meccanico del 
flusso biliare non è chiara. Da esperienze ben 
condotte di Mann e Bollmann risulta in modo 
ben definito che i saggi attuali della funzio¬ 
nalità epatica* hanno scarso valore, e che cer¬ 
tamente la quantità di tessuto epatico normale 
sufficiente a mantenere la vita è relativamente 
piccola. 
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La ostruzione completa delle vie biliari pro¬ 
dotta sperimentalmente in vari animali pro¬ 
voca la morte in brevissimo tempo se com¬ 
pleta, in tempo più lungo se incompleta. 

Nel primo gruppo di animali il fegato si 
presenta ingrandito, molle, liscio, con reperto 
istologico di necrosi parenchimale; nel secon¬ 
do gruppo il fegato appare rimpiccolito, quasi 
duro, con margine tagliente, a superficie grim 
za, con reperto istologico di proliferazione 
connettivale sostitutiva, e proliferazione di ca¬ 
pillari biliari. 

Nei casi riportati dal Treves e dall'A. è da 
ritenere che il blocco completo del coledoco, 
durato per una estensione di tempo eccezio¬ 
nale, si è con tutta probabilità sviluppato len¬ 
tamente. È lecito ammettere che in un fegato 
nel quale gran parte del parenchima sia stato 
sostituito da tessuto fibroso, la completa ostru¬ 
zione biliare non porta allo stesso danno (auto¬ 
lisi) che può invece determinare in un fegato 
normale. I pazienti nella cui glandola epatica 
esista un processo sclerotico simile tollerereb¬ 
bero dunque il blocco del flusso biliare pei 
un tempo molto lungo. 

A. Piccinelli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI<’> 

Terrien F. StaUque et dinamique oculaires. Un 

voi. di 224 pag. Masson et C. ed., Paris, 1928. 

Frcs. 40. 

È il quarto ed uhimo volume della « Semiolo¬ 
gia oculare », che completa la serie di studi ana¬ 
tomici, fisiologici e terapeutici, consacrati dall’A. 
alla regione dell’occhio. Mentre negli altri è trat¬ 
tata la « Calotta corneo-sclerale », il « Diaframma 
irido-ciliare » ed il « Cristallino con il suo appa¬ 
recchio sospensore », qui FA. si occupa della sta¬ 
tica e della dinamica oculare, incominciando a 
studiare prima l’equilibrio statico e poi l’equili¬ 
brio dinamico del bulbo. Per il primo tratta am¬ 
piamente dell'ortoforia e dell’eteroforia con le 
loro differenti varietà, e per il secondo descrive 
allo stato normale la funzione delia visione bino¬ 
culare simultanea ed allo stato patologico lo stra¬ 
bismo funzionale e paralitico. 

In un capitolo a parte si occupa dello sposta¬ 
mento in totalità del globo oculare, e cioè esoftal¬ 
mo ed enoftalmo. 

Per meglio intendere però la complessa e varia 
sintomatologia dei disturbi dell’apparecchio mo¬ 
tore dell’occhio, l’A. richiama rapidamente, in 
principio del volume, le nozioni fondamentali di 
anatomia e di fisiologia, riguardanti i movimenti 
oculari. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


È un libro che in poche pagine racchiude tutto 
quanto riguarda la statica e la dinamica dell’oc¬ 
chio, esposto in forma piana e senza tutte quelle 
formule algebriche che rendono spesso pesante la 
lettura. È una monografia che starebbe bene sul 
tavolo non solo dello specialista, ma di ogni me¬ 
dico pratico Mezzatesta. 

Urli ijarro Carrasco. Infecciones oculares. Javier Mo¬ 
rata, editor. Madrid, 1928. 

L’A., che* è direttore da 17 anni del Laboratorio 
dell’ffstituto oftalmico nazionale e che ha com¬ 
piuto parecchie migliaia di esami del secreto 
congiuntivale, ha voluto colmare una lacuna del¬ 
la scienza spagnola, .scrivendo questo breve trat¬ 
tato di batteriologia oculare. Dopo aver parlato 
delle nozioni generali deirinfezione e della teoria 
dell’immunità, passa a descrivere la tecnica bat¬ 
teriologica, fermandosi minutamente alla colora¬ 
zione ed all'esame microscopico dei preparati. De¬ 
scrive i diversi 'batteri in. rapporto alle diverse 
forme morbose congiuntivali, e tratta della rela¬ 
tiva terapia, riferendosi principalmente ai vaccini 
ai sieri ed alle proteine. 

È un libro die non ha la pretesa di essere un 
vero trattato dii batteriologia oculare, come quello 
di V. Herrenschwand, ma dà tutte le nozioni ele¬ 
mentari che possono servire al medico pratico. 

Mezzatesta. 

Prof. Giuseppe Szabò. Odontoiatria pratica. Tra¬ 
duzione dall'ungherese del Prim. dott. Bruno 
Polacco. Ediz. del giornale « La Stomatologia », 
Roma, piazza S. Bernardo 108-A. L. 130. 

È un bel volume di 628 pagine in-8°, stampato 
su carta patinata, rilegato elegantemente in tela, 
illustrato da 592 figure, scritto, dopo un’esperien¬ 
za di pratica trentennale, dall’illustre Direttore 
della Clinica slomatologica della R. Università dì 
Budapest, allievo e continuatore dell’indirizzo 
tracciato dall’Arkòvy che fu il primo faro lumi¬ 
noso del mondo stomatologico. 

Il successo che ebbe già la l a edizione ungne- 
rese (la traduzione italiana è fatta dalla 2 a del 
1924) dimostra l’accessibilità dell’opera presso il 
mondo medico ed odontoiatrico, in quanto che 1 A. 
espose gli argomenti in forma chiara e concisa 
sulla scoria delle cognizioni di medicina generale 
e con quella maturità di giudizio dovuta alla sua 

vasta esperienza personale. 

Lo studioso ed il pratico, il medico specialista 
e il medico generico leggeranno con interesse i 
capitoli sulla profilassi della carie dentale, sulla 
odontoiatria operativa, sulla piorrea alveolare, 
sulla sepsi orale e metabolismo. Fluida la tradu¬ 
zione italiana, bellissime le numerose e pregevoli 
figure del libro che costituisce un nuovo vincolo 
spirituale fra stomatologi ungheresi e italiani. 

Prof. A. Piperno. 
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N. Papa. Manuale di protesi dentaria. Un voi. 
in-16° di 360 pag. della Casa editrice V. Idelson, 
Napoli. Prezzo L. 20. 


È il volumetto tascabile N. 8 della Collana di 
Medicina Pratica che il prof. Nicola Papa, 1. do¬ 
cente nella R. Università di Napoli, ha pubblicato 
ad uso dei medici e degli studenti e del quale si 
avvantaggeranno anche gli odontotecnici, costret¬ 
ti ormai iper una recente legge ad esami sindacali. 

Coloro che non possono seguire il grande trat¬ 
tato italiano di odontotecnica del Platschik (ed. 
Cogliati, Milano), troveranno in questo manuale, 
adorno di 3 tavole e 114 figure, una pratica e 
facile guida alla protesi dentaria. 

Gli ultimi tre capitoli sono dedicati alle protesi 
dei mascellari. 


A. P. 

De Vecchis Beniamino. Manuale di Odontoiatria e 
Protesi Dentaria per Medici e Studenti. Torino, 
U. T. E. T., 1928, L. 60. 

Il iprof. De Vecchis, già noto per il suo im. 
portante Trattato di Odontoiatria e Protesi Den¬ 
taria che incontrò largo favore nel campo degli 
specialisti stomatologi, ha voluto opportunamen¬ 
te condensare in <juesto Manuale, di circa 700 pa¬ 
gine, con quattro tavole a colori e 327 figure nel 
testo, le nozioni più importanti e più utili per gli 
studenti di Medicina che seguono i corsi di Odon¬ 
toiatria e Protesi dentaria nelle Università. Ma 
del libro .trarranno profitto anche i Medici eser¬ 
centi desiderosi di mettersi al corrente della 
moderna patologia dentaria che ha tanti rapporti 
con le infezioni metastatiche nell’organismo da 
sepsi orale. Succinti ma praticamente esposti i 
capitoli sulla protesi e l’ortopedia dento^facciale. 
Interessanti quelli sulla farmacologia della spe¬ 
cialità stomatoiatrica, sull’anestesia per infiltra¬ 
zione terminale e sulla chirurgia orale. 

Pi PERNO. 


Interessante pubblicazione: 


Prof. G. DE VINCENTIIS 

docente di Patologia e Clinica Oculistica nella 

R. Università di Napoli 

MANUALE di OCULISTICA 

ad uso dei Medici pratici e degli Studenti. 

Prefazione de 1 Prof. ARNALDO ANGELUCCI. 

Un grosso volume di pagg. XVI-622, nitidamente stam 
pato su carta eemipatinata, con 259 figure in nero ed 
a colori nel testo © 8 tavole a colori fuori testo. 

Il prezzo del volume è di L. 68 più L. 3 per le spese 
postali di spedizione e si può ottenere pagando 1© 
L- 7 1 in du© rate : la prima di L. 3 7 subito e la 
seconda di L. 34 dopo tre mesi dalla prima. 

Ai nostri abbonati disposti a pagarne .il prezzo su¬ 
bito in una sola volta, il Manuale è ceduto per sole 
L- 6 4 franco di porto a domicilio. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’Editore 
Luigi Pozzi. Via Sistina. 14 - Roma 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

XXIV Congresso della Società Italiana 
di Otorinolaringologia. 

(Catania, 29-31 ottobre 1928). 

Il tema di relazione considerava i rapporti fra 
tonsille palatine e nefropatie. 

La relazione del prof. F. Brunetti è già stata 
riassunta nel nostro giornale (4 febbraio, p. 172). 
Vi aggiungiamo ora quella del prof. A. Malan. 

L O. esamina anzitutto il problema dell’angina, 
osservando che la forma da streptococco è, di 
gran lunga, la più frequente; secondo alcuni, 
anzi, l'unica. Tale germe è pure molto frequente 
nelle tonsilliti croniche ed è costantemente pre¬ 
sente nelle tonsille di individui affetti da glome- 
rulo-nefrite acuta. 

La maggior parte delle tonsilliti ò di origine 
esogena; il processo infettivo, localizzatosi in pri¬ 
mo tempo .all’organo faringeo, può poi irrompere 
nella corrente linfatica o sanguigna e dare luogo 
a localizzazioni secondarie. Queste hanno per sede, 
di preferenza, determinati organi, fra i quali pri¬ 
meggiano i reni. Giunti i germi, per via sangui¬ 
gna, ai reni, vi determinano processi morbosi che 
corrispondono a tre tipi : glomerulo-nefrite a fo¬ 
colai, nefrite a focolai embolica e nefrite a fo¬ 
colai settica interstiziale. Tali forme sono costan¬ 
temente di natura embolica-infettiva; fra i germi 
che la producono si trova anche qui prevalente 
lo streptococco. 

In assenza di trasporti embolici, si può arguire 
che la nefropatia sia prodotta dall’azione dei pro¬ 
dotti di questi germi sul tessuto renale. Ad essa 
si deve probabilmente riferire l’insorgenza di gran 
parte delle glomerulo-nefriti diffuse acute e forse 
anche di quelle croniche; quelle croniche stareb¬ 
bero in rapporto con le tonsilliti croniche. Que¬ 
ste vanno considerate come focolai settici, da cui 
si può originare l’infezione a focolaio. 

La frequenza della complicazione renale è varia 
secondo gli autori. Volhard ammette che le ton¬ 
sille costituiscano la porta d’ingresso dei germi 
infettanti nel 75% dei casi di nefrite ad eziolo¬ 
gia nota. L’O., nei casi personali, ha trovato che 
i fatti faringei costituivano la causa probabile 
nel 44,3 % dei casi e possibile nel 14 %. In 46 casi 
di nefrite cronica, l’eziologia faringea risultò pro¬ 
babile nell’8,3 % e possibile con uguale percen¬ 
tuale. 

La frequenza delle nefropatie varia pure, se¬ 
condo i diversi autori, da 0,20 a 85 %. Trala¬ 
sciando però i semplici risentimenti renali e 
prendendo in considerazione soltanto i veri stati 
nefritici, le statistiche vengono a concordare, dan¬ 
do per le tonsilliti acute il 7 % di nefropatie e 
quasi il doppio per le forme flemmonose. 

È impossibile stabilire la frequenza delle forme 
renali nelle tonsilliti croniche; su 2246 pazienti 
operati dall’O. per ipertrofie delle tonsille pala¬ 
tine e faringee, si osservarono soltanto nel 0,74 % 
segni certi di risentimento renale. 

In linea generale, si può affermare che non vi 
è rapporto fra la gravità del processo morboso e 
quello del processo renale e nemmeno esiste un 
parallelismo del decorso clinico delle due forme. 
Non risultano avere importanza nè la specie del 
germe, nè la porta d’entrata; probabilmente una 
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parte rilevante la deve avere la virulenza del ger¬ 
me, ma assai più il grado della reazione immu¬ 
nitaria dell'organismo e la predisposizione indi¬ 
viduale. 

Nella discussione sul tema, G. Bilancioni ha 
fatto rilevare la poca efficacia dell’intervento sulle 
tonsille nelle forme croniche renali, mentre esso 
riesce efficacissimo negli ammalati che, subito 
dopo un’angina, accusano dolori reumatici, albu- 
minuria, ecc. 

C. A. Torrigiani richiama l’attenzione sull’im¬ 
portanza dei fattori costituzionali predisponenti 
alle malattie renali. P. Caijceti osserva che l’in¬ 
terdipendenza fra malattia tonsillare e nefropatia 
è puramente causale e dovuta a fattori estrinseci 
(virulenza e tossicità del germe) od intrinseci 
(poca resistenza dell’individuo, meiopragia rena¬ 
le), sicché, si deve ritenere che le tonsilliti agi¬ 
scano soltanto come fattori occasionali nella ge¬ 
nesi delle nefriti. 

S. Citelli rileva che esiste un’enorme esagera¬ 
zione da parte dei molti che vorrebbero guarire 
quasi tutte le nefriti, le endocarditi, le febbricole 
intervenendo sulle tonsille palatine, peggio an¬ 
cora con la tonsillectomia la quale ha dato — 
particolarmente nei bambini — molti casi di 
morte o di peggioramento delle nefriti. Qualche 
cosa di vero vi è invece per le nefriti acute o 
nelle poliartriti reumatiche acute, in cui possono 
riuscire preziosi gli interventi sulle tonsille. Bi¬ 
sogna poi tener presento che spesso la tonsillo¬ 
tomia generosa con lo spezzettamento può dare 
ottimi risultati, senza esporre ai pericoli della 
tonsillectomia. A. F. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 29 dicembre 1928. 

Presidente: Prof. R. Alessandri. 

La malattia delle Ande (Sindromi eritremiche). 

Prof. Monge C. (Lima). — L’O., premesse alcune 
nozioni sul tipo antropologico degli abitanti delle 
Ande, comunica di aver osservato con notevole 
frequenza, tanto più facilmente quanto maggiori 
sono le altezze, delle sindromi eritremiche che 
possono rivestire il tipo acuto, il tipo cronico 
lieve ed il tipo cronico grave. Dopo essèrsi in¬ 
trattenuto sulla fisionomia clinica di queste sin¬ 
dromi, egli, in considerazione della loro notevole 
frequenza in molti luoghi delle Ande, propone 
di raggrupparle col nome di « Malattia delle 
Ande». La malattia delle Ande è ceitamente ri¬ 
feribile alla rarefazione dell’aria a notevoli altezze 
ed alla conseguente anossiemia, come lo dimostra 
il fatto che guarisce trasportando l’ammalato al 
piano, mentre ha un decorso progressivo ed ine¬ 
sorabile se perdurano le condizioni determinanti 

L’Accademia plaude alla interessante comunica¬ 
zione, sulla quale non hanno luogo discussioni. 

Ricerche clinico radiologiche 

sulle ripercussioni gastro-intestinali nei processi epat’ci. 

Prof. Alessandrini Paolo. — L’O., dopo aver 
prospettato in generale la ripercussione dei pro¬ 
cessi epatici sul tubo digestivo, espone proprii 
studi clinico-radiologici eseguiti particolarmente 
durante coliche epatiche. Si addentra nella espo¬ 


sizione di quanto avviene nel tubo gastro-intesti¬ 
nale durante la colica epatica, e passa poi a di¬ 
scutere il meccanismo patogenetico dei fenomeni 
osservati, meccanismo che consiste precipuamente 
negli effetti di una stasi venosa, ed in conse¬ 
guente accumulo di C0 2 durante la crisi. 

Ricerche cliniche e radiologiche 

sul cuore degli individui dediti agli esercizi sportivi. 

Prof. Meldolesi G. — Premesse notizie storiche 
sull’argomento, l’O. passa a descrivere la tecnica 
e ad esporre i risultati ottenuti, esaminando 248 
sportivi, molti dei quali erano campioni. 

Misurando i vari diametri cardiaci e calcolando 
la superficie cardiaca, egli ha trovato che il 60 % 
dei casi esaminati, aveva indubbiamente il cuore 
in limiti normali; che il 28 % avrebbe avuto il 
cuore un po’ ingrandito, adottando i criteri de¬ 
gli AA. tedeschi, mentre lo avrebbero avuto in 
condizioni normali secondo i criteri degli AA. ita¬ 
liani; che infine nel 12 % ha osservato dimensioni 
eccedenti del cuore. Questi ultimi individui (28 
in tutto) presentavano tuttavia delle tare, o per 
essere luetici, o per aver subito malattie infet¬ 
tive che minano il miocardio e per altri motivi. 

L’O. conclude che l’esercizio sportivo non de¬ 
termina aumento delle dimensioni cardiache nei 
soggetti normali, mentre può determinarlo in 
soggetti tarati. 

Innesti sperimentali di pancreas. 

Prof. Brancati R. — L’O. fa una rivista storica 
sulla chirurgia del diabete pancreatico; e passa 
in rassegna i varii procedimenti proposti per la 
cura chirurgica di questa affezione. 

L’O. ha compiuto una serie di ricerche speri¬ 
mentali, dalle quali risulta che animali spancrea- 
lizzati completamente e trattati sia con pancreas 
normale, sia con pancreas a dotti legati, e cioè 
in condizioni speciali di iperinsulismo, muoiono 
rapidamente, mentre altri possono sopperire al¬ 
l’ablazione del pancreas con un innesto di tes¬ 
suto modificato da legatura, cioè con secrezione 
esterna diminuita se non del tutto abolita. L’in¬ 
nesto va man mano assottigliandosi fino a scom¬ 
parire del tutto e con tale fase coincide la morte. 

L’O. completa la propria esposizione col comu¬ 
nicare le risultanze degli esami istologici e con 
proiezioni. 

Il prof. Alessandrini P. esprime il proprio com¬ 
piacimento pei risultati e per le idee espresse dal- 
1 ’O., che condivide. 

Il Segretario : V. Puntoni. 

Associazione Medica Triestina. 

VII adunanza scientifica del 1° dicembre 1928. 

Presidente: Dott. A Cofler. 

Terapia dell’ulcera gastrica e duodenale. 

L’O., dopo aver fermato l’attenzione sull’impor¬ 
tanza dell’istmo dello stomaco per la localizzazione 
dell’ulcera, passa in rassegna le varie teorie sorte 
a spiegare l’eziologia dell’ulcera gastrica e duode¬ 
nale: teoria dell’ALKAN (ulcera-paratiroidi), quella 
del Bergmann (disarmonia del sistema vegetativo) 
e cita a proposito i lavori di Fo\, dello Schiassi, 
del Balint e dello Simnitzky, e da ultimo due re¬ 
centi teorie; quella del Konietzny e quella del Ce- 
saris-Demel (anafilassi). 
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La cura risente della incertezza della patogenesi 
della malattia e si basa su due problemi: quello 
della nutrizione e quello fisico-chnnico-fisiologico. 

L O. ricorda la cura del riposo ed i vari medi¬ 
camenti consigliati: bismuto, eucalina, nitrato 
d’argento, l’atropina, l’eumidrina ed accenna poi 
al Tillmann che raccomandò nelle cure dietetiche 
invece della solita nutrizione un'infusone in trave¬ 
nosa di zucchero d’uva (1000 cmc. al 10%) per 
10 giorni. 

Parla poi della proteinoterapia : emoterapia, pep- 
tone, latte, vaccini aspecifici, novoprotina, ed af¬ 
ferma che, per quanto variabile ed indeterminata 
sia l’azione di tali sostanze sul chimismo gastrico, 
esse agiscono tuttavia notevolmente sull’elemento 
dolore. 

Dopo aver accennato ai risultati ottenuti col sal- 
bacido, l’O. passa a trattare il problema della gua- 
ribilità anatomica dell’ulcera profonda, osservando 
come si debba essere cauti con la parola « guari¬ 
gione »; trattandosi di un’affezione che presenta 
intervalli di anni d’euforia. 

L’indicazione assoluta per l’intervento è richie¬ 
sta nella stenosi pilorica, nel biloculismo, nella 
perigastrite, nelle forme penetranti; nelle emor¬ 
ragie ribelli a cure mediche e nelle perforazioni. 
L’operazione però guarisce soltanto il focolaio del 
male ma non allontana i momenti endocrini e co¬ 
stituzionali, e quindi non toglie la disposizione a 
recidive. 

Il relatore riconosce i grandi progressi della chi¬ 
rurgia in questo campo ma non può sottacere che 
i risultati lasciano ancora alquanto a desiderare. 

In fine viene ricordata ancora la Rontgenterapia 
-che, accoppiata ad altri metodi curativi, può ab¬ 
breviare essenzialmente la durata della cura. 

Dott. Mann. — L’O. porta il contributo della 
sua ésperienza personale: 390 casi di ulcera ga¬ 
strica o duodenale osservati negli ultimi 8 anni. 
Per l'esattezza furono considerati solo i dati rife- 
rerifisi ai casi operati, che furono 235 (60,4 %). 

Ih base a questa statistica ed alle impressioni 
ritratte dalla propria esperienza, l’O. arriva alle 
seguenti conclusioni (corredate dalla citazione di 
numerosi esempi illustrativi): 

1) L’ulc. g. d. presenta un quadro multiforme 
<e variabilissimo (casi tipici e casi di difficile in¬ 
terpretazione). L’intensità delle turbe soggettive 
non è sempre in rapporto diretto con la gravità 
della lesione organica. 

2) Nessuna delle numerose teorie emesse sulla 
genesi dell’ulcera corrisponde per tutti i casi e 
neanche l’applicazione a questo morbo delle più 
recenti vedute sulle turbe del ricambio endocrino, 
sulla reazione anafilattica, ecc., ecc. è riuscita ad 
apportare una soddisfacente chiarificazione del 
problema. 

3) Per giungere ad una diagnosi esatta biso¬ 
gna coordinare tutti i vari metodi di indagine, 
non trascurando una minuziosa anamnesi ed il 
comportamento del malato di fronte alla dieta ed 
ai medicamenti. 

Ogni metodo d’indagine contiene fonti di errori; 
così i raggi Rontgen che possono dare degli ele¬ 
menti diagnostici, sono talora fallaci. I reperti 
di nicchie devono essere controllati ripetutamente 
ed i radiologi dovrebbero assistere regolarmente 
alle operazioni ed alle necroscopie dei casi da loro 
esaminati. 

4) Secondo l’esperienza dell’O. il fattore prin¬ 
cipe della cicatrizzazione è ancora sempre il riposo 


assoluto e la dieta severa. Dei vari medicamenti 
preferisce l’atropina e gli alcalini. 

La proteinoterapia dà risultati immediati favore¬ 
voli, ma non sempre duraturi. 

5) Riguardo la cura chirurgica l’O. osserva che 
1 entusiasmo col quale ha parlato di questo me- 
todo nei suoi precedenti lavori *(19lì, 1913, 1919, 
1921), si è alquanto modificato, a mano a mano 
che 1 esperienza gli ha dato occasione di rivedere 
a distanza i casi operati. L’O. riconosce c/ie la re¬ 
sezione è oggi il metodo di scelta e ricorda di aver 
suggerito in 4 casi la colecistogastrostomia con ri¬ 
sultati immediati molto favorevoli. 

L O. è dell avviso che soltanto in un piccolo nu¬ 
mero di casi basta curare l’ulcera localmente, 
mentre nella maggioranza l’ulcera è l’espressione 
locale di una malattia generale costituzionale, che 
difficilmente si lascia combattere. 

L O. non considera più come indicazione 
all’operazione l’ulcera per se stessa e non garanti¬ 
sce al malato la guarigione completa e definitiva, 
così come si può fare per esempio in un caso di 
appendicite. 

Infine l’esperienza insegna che le laparatomie 
soltanto per togliere le aderenze sono da sconsi¬ 
gliare perchè arrecano scarso o nullo beneficio. 

Dott. Pototschnjg, rileva che i risultati lontani 
ottenuti con la resezione gastroduodenale da nu- 
merosi chirughi d’ogni paese dimostrano, che i 
migliori successi definitivi si raggiungono con 
questa terapia radicale. 

L unico inconveniente della resezione, la mor¬ 
talità operatoria piuttosto elevata (10 %), potrà es¬ 
sere ridotta: 

1) con una valutazione più accurata della re¬ 
sistenza dell’operando; 

2) con un ulteriore perfezionamento della tec¬ 
nica; 

3) con la maggiore diffusione dell’anestesia 
dello splancnico. 

L’èsperiènza personale delI’O. è basata su 110 
casi : 

71 resezioni per ulcera cronica; 

16 resezioni per gastrite cronica iperplastica; 

13 resezioni per ulcera perforata (con 3 morti); 
10 resezioni per ulcera emorragica (con un 
morto). 

L’O. si attiene in via di massima alla tecnica 
del Haberer, dà la preferenza all 'anastomosi ter- 
mino-lerminale alla Billroth I (54 casi su 110); 
pratica la Billroth II quando manca un buon 
moncone duodenale. In favore della Billroth I 
(che è anche la più fisiologica) parlano i risul¬ 
tati lontani, buoni in via di massima dopo ogni 
resezione gastroduodenale e l’assenza di recidive. 

L’O. è fautore della resezione nelle ulceri per¬ 
forate ed insiste sulla opportunità di intervenire 
d’urgenza e radicalmente nelle emorragie acute 
da ulcera. In conclusione l’O. afferma: 

1) che nell'indicazione all’intervento chirur¬ 
gico per ulcera g. d. si deve tener conto non solo 
delle gravi complicazioni di questa affezione, ma 
sopratutto del fattore sociale; 

2) che l’intervento veramente radicale e si¬ 
curo nel suo risultato lontano è dato soltanto 
dalla ampia resezione gastroduodenale; 

3) che al chirurgo incombe il dovere di con¬ 

centrare tutti i suoi sforzi onde ridurre ancora 
la mortalità operatoria della resezione gastroduo¬ 
denale. Il Segretario: E. Roncali. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Le scorie solforate dell’emolisi. 

Lo zolfo è (parte /integrante della molecola pro¬ 
teica — scrivono M. Loeper, L Decourt, R. Gar- 
cin ( Presse méd., 17 ottobre 1928) — ma se noi os¬ 
serviamo il sangue vi troviamo oltre allo zolfo 
costitutivo delle sue proteine uno zolfo circolante 
in parte ossidato e in parte no. La quantità nor¬ 
male di tale zolfo circolante, ossia la tiemia nor¬ 
male è di 0,07%. Esso può essere di origine eso¬ 
gena (alimenti ecc.) o di origine endogena e in 
questo caso tre sono le principali sorgenti: 

a) la cito lisi che libera costantemente note¬ 
voli quantità di zolfo come è facile dimostrare 
in vitro; 

b) la .pr-oteo-lisi in cui è pure facile dimostrare 
in vitro una /costante liberazione di zolfo; 

c) remolisi. È infatti controllabile in vitro la 
liberazione di zolfo durante ila lisi di sangue in¬ 
tiero conservato in istufa ed è possibile anche 
controllare tale fenomeno /ricercando lo zolfo in 
vecchi ematomi. 

Lo zolfo circolante è poi fissato dal fegato il 
quale lo ossida e in parte lo combina ai corpi 
- aromatici, in parte lo elimina per la bile ie in 
parte lo invia agli altri organi. /Un -altro organo 
fissatore ed eliminato-re di zolfo è la surrenale 
che lo ossida e ne fa parte del suo pigmento. 

Tornando all’emolisi se questa è breve e leg¬ 
gera darà solo una ipertiemia passeggera, nia se 
questa è grave e duratura darà un sovraccarico 
degli organi e una ipertiemia doratura. 

Gli autori concludono avanzando ripotesi che, 
data la ricchezza in zolfo della cute nella cirrosi 
bronzina a nel morbo di Addison, molte delle 
pigmentazioni cutanee che si osservano in gravi 
lesioni sia del fegato che della capsula surrenale, 
siano da imputarsi a sovraccarico di zolfo spe¬ 
cialmente se in concomitanza a distruzioni glo¬ 
bulari ripetute. 

TORRIOLI. 

Sulla reazione attuale del sangue 
nello shok da insulina nell’uomo. 

È noto che l’azione della insulina ha una in¬ 
fluenza su 11’ equilibrio degli acidi e degli alcali 
nell’organismo. Quest’azione è di speciale impor¬ 
tanza per l’effetto terapeutico dell’insulina sul 

diabete acidotioo. 

O. Klein e H. Holzer ( Mediz. Klinik , n. 36, 1928) 
espongono il risultato di alcune loro ricerche sul¬ 
la concentrazione degli ioni d’idrogeno nel san¬ 


gue umano durante lo shok di insulina. Le mi¬ 
surazioni furono fatte su diabetici e su pazienti 
non diabetica; in molti casi veniva prodotta una 
ipogilic ernia per sopradosi d’insulina. Come sin¬ 
tomi caratteristici dello shok d’insulina furono- 
considerati i sintomi clinici : debolezza, senso di 
fame, tremore, sudore, respirazione prolungata. 

I risultati delle ricerche hanno dimostrato al- 
i’A. che la reazione attuale del sangue nello shok 
d’insulina non sorpassa la larghezza normale del¬ 
la concentrazione degli ioni d’idrogeno. In un 
terzo dei casi il Ph del sangue si avvicina al 
limite aJIcalioo della zona normale, però senza re¬ 
lazione all’intensità dello shok clinico. 

Gli AA. considerano questo leggero spostamento 
del Ph verso il lato alcailico come una conse¬ 
guenza e non come una causa dello shok. 

Moor. 

Le proteine dell’urina nella nefrosi, 
nella gravidanza e nella mielomatosi. 

L. F. Hewitt i [The Lancet, 12 gennaio 1929), spe¬ 
cialmente con lo studio del potere rotatorio, viene» 
alla conclusione che non vi sono 'differenze fra 
la siero-albumina e l’albumina orinaria cscreta 
nella nefrosi; nella gravidanza e nell’eclampsia. 
In questi casi, probabilmente, la sieroalbumina 
passa immutata attraverso il rene. 

Il passaggio di notevoli quantità di proteine di 
Bence-Jones attraverso il rene per periodi lunghi, 
-non provoca lesioni renali e non provoca la per¬ 
meabilità del rene per la sieroalbumina. 

,Le proteine di Bence-Jones presentano differen¬ 
ze /fra di loro e non tutte sono solubili in solu¬ 
zioni bollenti. Esse si trovano nel siero, ma non 
nel liquido cerebro-spinale. Il contenuto in albu- 
anina e globulina del sangue e del liquor non 
presentano anormalità nella mielomatosi. 

fil. 

La genesi della porflrina. 

Da studi fatti da A. Hyrnans v. d. Bergli e 
J. Hyrnan {Deut. med. Wochens., 7 sett. 1928) ri¬ 
sulta che la porfirina che si forma in condizioni 
fisici o/gdidhe deriva con tutta probabilità dall’emo¬ 
globina dei corpuscoli rossi; la stessa genesi può 
ammettersi per quella che si forma in quantità 
abnormi in diverse malattie, quali il carcinoma, 
la febbre tifoide, la tubercolosi con febbre ele¬ 
vata, l’intossicazione saturnina. In tutti questi 
casi, la porfirina passa dapprima nel plasma san¬ 
guigno, od almeno è riconoscibile dapprima nel 

siero. 

Le stesse considerazioni non valgono invece per 
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la porfirinuria congenita, di cui gli AA. hanno 
studiato un caso; per questa malattia si ammette 
che la porti lina possa avere anche un’altra genesi. 

Anche per la pò nf ir ina derivante dall’emoglo- 
dina, rimane tuttora aperta la questione del dove 
essa si tornii. Le quantità relativamente grandi 
che si trovano nella bile (anche nella pouf ifrinu ria 
congenita) fanno sospettare che il fegato sia l’or¬ 
gano in cui si (forma la porli rina. 

Rimane poi tuttora da conoscere come avvenga 

che nell’individuo normale e nei ,casi in cui non 

si ha formazione dii molta ponfirina, essa arrivi 

neU’nrina e nella saliva, mentre non è ricono¬ 
scibile nel siero. 

m. 

CASISTICA. 


Ipertensione e glicemia. 

Wiechmann (Deutsches Archiv far klinische Me- 
dizin, agosto 1928) ha esaminata la pressione ar¬ 
teriosa di 256 diabetici comparandola con quella 
di 980 individui sani o affetti da malattie leg¬ 
gere. .Egli ha trovato negli individui diabetici 
con età inferiore ai 40 anni la pressione in 
media più bassa che nei normali. Nei diabetici 
con età superiore ai 40 anni le pressioni basse si 
fanno sempre più rare. 

La ricerca del tasso, glicemico negli ipertesi 
non diabetici ha dimostrato una media di m 
milligrammi di glucosio in 100 grammi di san¬ 
gue, mentre tale quantità media nei normali è di 
96 milligrammi. Anche la ripartizione dello zuc¬ 
chero nel plasma e nei corpuscoli è diversa: 
negli ipertesi il glucosio si trova nel plasma 
nella media del 98 %, media che nei normali è 
del 92 %. Questo fatto, del resto analogo ia quello 
che si verifica nei diabetici, prova che negli iper¬ 
tesi v’è una diminuzione della permeabilità dei 
corpuscoli rossi verso il glucosio. 

Analoga alterazione della permeabilità si ri¬ 
scontra in tutti i tessuti dell’organismo. Negli 
individui sani lo zucchero del plasma è assorbito 
a livello dei capillari nella proporzione di 5-16 
milligrammi per 100 grammi. La somministra¬ 
zione di 100 grammi di glucosio fa constatare 
dopo 40-50 minuti una differenza ancora mag¬ 
giore tra il .contenuto di zucchero nel sangue ar- 


tà di assorbimento di zucchero da parte dei tes¬ 
suti. 

D altra parte se ad un individuo si somministra 
due volte un idrato di carbonio con .qualche 
minuto d’intervallo, si osserva che l’iperglicemia 
prodottasi dopo la prima somministrazione non 
si produce dopo l a seconda, come se la produ¬ 
zione d’insulina si fosse fatta più abbondante. 
Questo fenomeno ohe non si verifica nei diabe¬ 
tici, non si ha neppure negli ipertesi. 

Tutte queste esperienze dimostrano che vi sono 
strette relazioni tra ipertensione e diabete. 

Nella grande maggioranza degli ipertesi esiste 
un diabete più o meno latente, che si deve ve- 
risimilmente mettere in conto di uno spasmo o 
di una sclerosi dei vasi pancreatici, donde la 
insufficienza insulinica. 

Dr. 

Forma cachettica terminale 
dell’ipertensione arteriosa. 

Alle più note cause di morte dell’ipertensione 
arteriosa, cioè l’insufficienza cardiaca, l’emorra¬ 
gia cerebrale e l’uremia, C. Lian (Soc. méd< cles 
Hópitaux, 22 nov. 1928) ne aggiunge una quarta 
ed è la cachessia. 

Essa si osserva più netta negli individui che, 
malgrado la notevole ipertensione che presenta¬ 
no, hanno conservato più a lungo un buono stato 
generale. In seguito, questa buona salute appa¬ 
rente è stata traversata da qualche crisi di sof¬ 
focazione notturna. Infine, la situazione si ag¬ 
grava. Il malato impallidisce, il suo viso s’incava, 
compaiono delle rughe, i capelli s’incanutiscono,’ 
il cammino si fa meno agile. Il malato si afflo¬ 
scia. I disturbi respiratori tendono a diventare 
permanenti e sono poco migliorati dai consueti 
rimedi; l’appetito scompare ed il dimagrimento 
aumenta ad un punto tale che il medico teme la 
comparsa di un cancro o di un’altra malattia ca- 
chettizzante. Finalmente, il malato non si può più 

muovere dal letto, presenta un po’ di delirio e si 
spegne. 

L’uremia o la grande insufficienza cardiaca 
possono talvolta essere in causa, ina soltanto se¬ 
condariamente; l’uremia, poi, non raggiunge cifre 
elevate. 


terioso ed in quello venoso, differenza che tal¬ 
volta raggiunge i 42 milligrammi. Ora si è con¬ 
statato che negli ipertesi, a digiuno, questa dif¬ 
ferenza è più piccola che nei normali, e che do¬ 
po la somministrazione di glucosio la differenza 
del contenuto di zucchero nel sangue arterioso 
ed in quello venoso non supera i 21 milligram¬ 
mi, ossia la metà di auella dei normali; il che 
prova una notevole modificazione della capaci- 


L’A. ritiene che si tratti di un'autointossicazio¬ 
ne profonda, dovuta probabilmente ai progressi 
della malattia generale, tuttora poco conosciuta 
che è alla base dell’ipertensione. Non è verisimile 
l’ipotesi fatta da altri autori, che cioè la caches¬ 
sia .sia dovuta alla diminuzione progressiva della 
.pressione arteriosa, trattandosi di individui in cui 
l’insufficienza cardiaca e renale sono, di solito, 
di grado moderato. 
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Invece è la denutrizione che domina la scena 
e che si ha, anche se il malato non è assogget¬ 
tato ad un regime severo. Si tratta, .quindi, di un 
profondo turbamento della nutrizione, che provo¬ 
ca poi la cachessia e la diminuzione della ten¬ 
sione la quale, a sua volta, può aumentare la 
depressione del malato. 

fil. 

TERAPIA. 

Il trattamento delle artriti croniche. 

W. C. Stoner ( Journ. Amer. Med. Assoc ., 25 
agosto 1928) osserva che dalie attuali cognizioni, 
risulta che vi sono due tipi di tale malattia, l’uno 
infettivo, la forma detta ipertrofica, l’altro meta¬ 
bolico, la forma atrofica. Queste forme non sono 
sempre distinte e, spesso, si fondono. Il tratta¬ 
mento eziologico è indicato nel tipo infettivo o 
tossico. 

L’A. ha studiato 140 casi della malattia nei 
quali per la cura, si è sforzato di migliorare le 
condizioni generali di salute e di regolare la 
vita in modo che l’attività del paziente corrispon¬ 
desse allo stato della malattia. In generale le 
prescrizioni dietetiche non hanno grande valore; 
in qualche caso però sono state utili la limita¬ 
zione degli idrati di carbonio e l’introduzione di 
notevoli quantità di liquidi. Sono sempre stati 
prescritti il riposo, le cautele per evitare di 
esporsi alle cause reumatizzanti ©d i consueti 
procedimenti eliminatori. 

A parecchi pazienti, con i sintomi più notevoli, 
vennero somministrati gli j odori ed i salicilati 
per via endovenosa; venne altresì somministrato 
il cincofene, .intensivamente e/ad intervalli. In 
13 casi venne dato il benzoato di amiodossile; 
si ebbero spiccate reazioni (lacrimazione, diffi¬ 
coltà di respiro, sensazione di soffocazione) per 
cui venne sospeso l’uso. 

I raggi ultravioletti e la diatermia vennero 
usati in molti casi, ma con risultati indifferenti; 
la diatermia è poi controindicata nelle fasi attive 
articolari. Vennero generalmente consigliate le ir¬ 
rigazioni del colon. 

La durata del trattamento variò da 6 giorni a 
9 anni. In generale, esso fu fatto ad intervalli, 
continuando per qualche settimana e poi sospen¬ 
dendo per un breve periodo. In parecchi casi, il 
cincofene fu somministrato continuamente a dosi 
di 1 grammo, 4 volte al giorno. 

Risultati. — Marcato miglioramento nel 14 %; 
definito miglioramento nel 61 %; risultati dubbi 
nel 10%; nessun miglioramento nell’8%; nessun 
trattamento nel 7 %. 

fil. 


Le iniezioni locali di iipjodol nella lombaggine. 

M. Salavert ( Revue tunisienne des Sciences mé- 
dicales , luglio 1928) ha trattato con successo di¬ 
versi casi di lombaggine col Iipjodol. Si fanno 
1-3 serie di 34 iniezioni l’una, ad intervalli di 
10-15 giorni. Si usano aghi di un calibro un po’ 
forte, poiché il Iipjodol è piuttosto spesso; lo si 
fluidifica un poco scaldandolo leggermente col 
metterlo in acqua calda; è poi preferibile riem¬ 
pire la siringa col versarvi direttamente il lipjo- 
dol, anziché aspirarlo; la quantità per ogni inie¬ 
zione è di 2 cmc. 

Si fa mettere il malato seduto, con i gomiti ap¬ 
poggiati ad una tavola e leggermente inclinato in 
avanti, in modo da fare risaltare la m-assa dei 
muscoli lombari; si penetra profondamente in 
questa, a tre dita trasverse dalle apofisi spinose, 
nel punto indicato dal malato come il più do¬ 
lente. La prima serie comporta due iniezioni a 
destra e due a sinistra (nel caso di predomi- 
nanza da tal lato s© ne fanno 3 da questo ed una 
dall’altro). La distanza verticale fra le due inie¬ 
zioni di ogni lato è di tre dita trasverse. Nelle 
serie successive (talora inutili), si variano i pun¬ 
ti di iniezione. 

Le iniezioni non destano, praticamente, dolo¬ 
re; nei giorni seguenti, si ha un indolenzimento 
del tutto sopportabile. Una sola volta, l’A. ha 
osservato, durante l’iniezione un crampo doloroso 
ai muscoli delle natiche, che ha rapidamente ce¬ 
duto ad un breve massaggio. Il sollievo portato 
dalle iniezioni di Iipjodol è abbastanza rapido e 
sorprende il malato abituato alla persistenza del 
suo dolore; si ha generalmente verso il 4°-5° 
giorno, talora è però più tardivo, ma ad ogni 
modo costante (nei casi dell’A.) e duraturo. 

Beninteso, si devono dapprima eliminare le 
eventuali lesioni organiche (litiasi renale, morbo 
di Pott, malformazioni delle vertebre, sifilide). 
Il trattamento è indicato, nelle lombaggini cro¬ 
niche ed è preferìbile a quello di Sicard, consi¬ 
stente in iniezioni profonde di alcool antipirina- 
to, che sono assai dolorose. 

fil. 

Sul trattamento della malattia di Dupuytren. 

Nel trattamento di questa malattia ad etiologia 
ignota bisogna — dice Stahnke ( Zentralbl. f. 
Chir., 1927, n. 31) — ricordarsi prima di tutto di 
non nuocere poiché la contrattura dipendendo 
dalPaponevrosi palmare superficiale non implica 
lesione della mano. Fra i metodi operativi sono 
quello di Momburg con l’interruzione sottocuta¬ 
nea dell’indurimento, quello di Ecstein che con¬ 
siste nella resezione del 4° e 5° metacarpo. Peiser 
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trapiantò del grasso libero. Altri (Freund, Solo- 
mon) hanno usato le irradiazioni con raggi 
Rontgen o con radio. Buoni risultati hanno avuto 
Gilbert, Levi, Wainwrigt coi preparati tiroidei. 
Wederhake ha usato nel 1918 l’iniezione di urna- 
nolo nella guaiina dei flessori 'dell’anulare e del 
mignolo ottenendo la guarigione. Contrariamente 
Kurtzahn e Btilow non hanno riscontrato con lo 
stesso trattamento alcun risultato. In un’altra 
comunicazione di Wedenhake è riportata la gua¬ 
rigione con rumando di un edema traumatico. 
L’umanolo agirebbe come solvente delle cicatrici. 

L A. ha. trattato circa una dozzina di infermi 
iniettando 5 cmc. di umanolo dalla piega interdi¬ 
gitale dell’anulare e del mignolo fino a raggiun¬ 
gere la parte cicatriziale. Dopo 2 giorni fa ap¬ 
plicare bagni caldi e stiramento ripetendo l’inie¬ 
zione dopo 2-3 settimane. In qualche caso si è 
visto il miglioramento dell’estensione dopo la 
2 a iniezione. In qualche caso ha praticato 5-6 
iniezioni. Esse devono essere fatte sempre distan¬ 
ziate da grosse pause. L’A. riproduce con fo¬ 
tografie stati di malati guariti da tempo e crede 
che 1 uso del rumando nella cura delle contrat¬ 
ture di Dupuytren sia da raccomandare. Circa 
alla modalità di azione si può pensare che 
l’umando produca una imbibizione di grasso nel 
tessuto o che provochi la comparsa di un pro¬ 
cesso infiammatorio nel senso di una terapia 
irritativa locale. 

R. Brancate 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Tecnica della trasfusione del sangue. — Al- 
l'abb. n. 3197: 

La trasfusione del sangue in questi ultimi 
anni ha assunto un tale sviluppo da essere 
l’oggetto di varie monografie, specie in lingue 
straniere. Varie sono le tecniche proposte per 
la trasfusione. Il metodo più semplice ed alla 
portata di ogni medico pratico vien riportato 
su la Tecnica terapeutica ragionata del Ma sci, 
Manuale della « Collana del Policlinico », edit. 
Luigi Pozzi, Roma. 

A. P. 

Al dott. G. B., da S. : 

Tl problema de la occlusion intestimi di 
L Fernandez Martinez è stalo pubblicato dal¬ 
l’editore Morata, Tudescos, 39-41, Madrid. 

L’argomento è stalo trattato anche da autori 
italiani. Veda, fra l’altro, i resoconti del Con¬ 
gresso di Chirurgia del 1925, dove l’argomento 
è stato svolto dai proff. Margarucci e Stoppato. 

fil. 


VARIA. 

La fame ed il digiuno. 

(S. de Boer. Deut. med. Woch., 7 seti. 1928). 

L alimentazione è necessaria per mantenere 
in vita 1 organismo e la fame e le sue conse¬ 
guenze sono di notevole importanza biologica 
generale. Periodi più o meno lunghi di essa, 
si osservano negli animali che vivono in li¬ 
bertà e non sempre possono procacciarsi l’ali¬ 
mento necessario. La sospensione completa del¬ 
l’alimento porta a morte tanto più rapidamente 
se sono tolti anche i liquidi; in tali condizioni, 
i piccioni muoiono in 4-5 giorni, mentre pos¬ 
sono sopravvivere anche 12 giorni se si con¬ 
cede loro dell’acqua. In tutte le ricerche sulla 
fame, si lascia quindi sempre bere dell’acqua 
a volontà. 

Quando si alimentino i piccioni con riso 
brillato od i cani con carne riscaldala per 4 ore 
a 110°-120°, si osserva che dopo un certo tempo 
gli animali rifiutano il cibo e muoiono, se non 
viene loro dato altro nutrimento. Non sempre 
però 1 eccesso di un determinato alimento porta 
alla ripugnanza per esso; gli ammalati di beri¬ 
beri continuano ad avere predilezione per il 
riso brillato ed i piccioni che, dopo 20 giorni 
di tale alimentazione continuano a rifiutare il 
cibo, lo appetiscono poi, quando si faccia loro 
un’iniezione endomuscolare di estratto dì 
lievito. 

Per bastare ai bisogni, la nutrizione deve 
avere un sufficiente valore calorico e contenere 
certe sostanze necessarie all’organismo. L’ani¬ 
male non ha la stessa facoltà di sintesi che 
ha il vegetale, sicché al primo, oltre alle indi¬ 
spensabili sostanze minerali, si deve dare an¬ 
che della sostanza organica; la deficienza delle 
ime o dell’altra provoca dei disturbi; mentre 
sono anche necessarie le vitamine. 

In generale, i fenomeni da fame si verifi¬ 
cano quando la disassimilazione supera l’assi¬ 
milazione; durante il digiuno completo, oltre 
all’acqua, l’organismo riceve l’ossigeno che 
serve per la combustione delle sostanze di ri¬ 
serva e di quelle che sono connesse con la 
sostanza vivente. 

La durata del digiuno. 

La durata del digiuno varia a seconda dei 
diversi animali. È noto che gli ibernanti ri¬ 
mangono per un certo tempo senza assumere 
cibo. Uno degli animali che sopporta meno 
bene il digiuno è il topo che muore in 5-7 gior¬ 
ni; il piccione muore in 11 giorni, il condor in 
40, il cane può resistere fino a 60. McSwiney, 
il sindaco di Cork, sopravvisse per 75 giorni. 

La durata del digiuno varia secondo diverse 
condizioni. In generale,, i carnivori lo soppor¬ 
tano meglio che gli erbivori, gli adulti più 
che i giovani, i grassi più che i magri; di 
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solilo, gli animali a sangue caldo muoiono 
quando hanno perduto il 40 % del proprio 
peso; negli animali a sangue freddo, i processi 
metabolici sono intensi e., quindi, la sopravvi¬ 
venza maggiore. La rana può resistere fino ad 
1 anno, la cimice fino a 6 anni. Negli animali 
succhiatori di sangue, però, non bisogna con¬ 
fondere la durata del digiuno con il tempo di 
digestione; per la sanguisuga, p. cs., sono ne¬ 
cessari 6 mesi per digerire il sangue succhiato, 
quindi la durata del digiuno va calcolala 6 mesi 
dopo l’ultimo pasto; essa può resistere pel¬ 
ei rea un anno. 

La perdila di sostanza durante il digiuno è 
minore per i materiali inorganici che per gli 
organici. Nelle ricerche fatte sulle anguille, 
Lipschiitz osservò che alla morte, sopravvenuta 
dopo G settimane, esse avevano perduto il 44 % 
del proprio peso; dell’albumina rimaneva an¬ 
cora il 37 % della provvista primitiva, del gras¬ 
so solo il 18 % e delle sostanze minerali ancora 
il 79 %. Ciò si comprende quando si pensi che 
i processi di disassimilazione avvengono a spe¬ 
se dell’albumina, dei grassi e dei carboidrati 
e che la diminuzione si osserva più particolar¬ 
mente per questi ultimi due, anziché per l'al¬ 
bumina, la quale è maggiormente connessa 
con la sostanza vivente. 

Durante il digiuno aumenta la percentuale 
delle ceneri e dell’acqua; per quest 'ultima, si 
deve ammettere che, nella degradazione delle 
sostanze albuminoidi, si ottengano sostanze 
osmoticamente mollo attive, sicché viene ri¬ 
tenuta una maggiore quantità di acqua. 

La lotta fra gli or ;ani nel digiuno. 

Per quanto riguarda la diminuzione di peso 
dei singoli organi, si osserva che il fegato di¬ 
minuisce del 60-70 %; il pancreas, l’intestino 
ed i reni del G0 %; i muscoli del 30-50 %; scar¬ 
sa è invece la perdita di peso del sistema ner¬ 
voso centrale (0-3 %) e del cuore. Gli organi 
più necessari per la vita tolgono quindi agli 
altri il materiale per mantenere in vita l’orga¬ 
nismo ed a ragione, Luciani parla di una lotta 
delle singole parti dell’organismo digiunante. 

Questa lotta può anche osservarsi nel di¬ 
giuno parziale; così, se nelle cagne gravide si 
dà un’alimentazione povera di calcio (riso e 
carne di cavallo) si vede che i cuccioli che ne 
nascono hanno un contenuto normale di cal¬ 
cio, mentre la madre soffre di osteomalacia; il 
calcio, cioè, dalle ossa materne, si è portato 
al feto, per la costruzione del suo scheletro. 

Questi ed altri esperimenti dimostrano che, 
nel digiuno parziale e nell’iponutrizione, la 
lotta fra i diversi organi è ancora più mani¬ 
festa. Le sostanze organiche di uno di essi 
vengono degradale e portate ad altri, in cui 
sono utilizzate per la costruzione della sostanza 
organica di questi. 

La morte può anche aversi per mancanza 
parziale di sostanze minerali, quali il fosforo 
ed il sale. 


Le cause della morte da digiuno. 

Assai d i Ilici le è il rispondere alla questione 
del perchè sopravvenga la morte in seguito al 
digiuno. Luciani giustamente asseriva che per 
un fisiologo è assai più facile rispondere alla 
questione del perchè un organismo possa so¬ 
pravvivere nel digiuno anziché conoscere il per¬ 
chè l’individuo ne muoia. 

Le ricerche di Schultz ed Hempel dimostra¬ 
no anzitutto che, nel cane, la morte non può 
ascriversi a perdita generale di sostanza orga¬ 
nica. Si può invece pensare che essa avvenga 
sia per la perdita di qualche determinata so¬ 
stanza, sia per autointossicazione. È probabile 
che, durante il digiuno, si abbia una degrada¬ 
zione delle sostanze organiche, la quale non si 
ha in condizioni normali e si formino quindi 
delle sostanze che determinano la morte. 

In favore della teoria dell’intossicazione de¬ 
pongono le esperienze di Luciani il quale, du¬ 
rante il terzo stadio del digiuno, la crisi pre¬ 
cedente immediatamente la morte, osservò leg¬ 
gera elevazione di temperatura, vomi-ti, diar¬ 
rea, collasso. Stati analoghi di collasso da auto- 
tossiemia vennero osservati da altri autori, sot¬ 
toponendo degli animali sotto narcosi a gravi 
lesioni dei muscoli delle gambe e fenomeni 
simili si videro durante la guerra, in seguito a 
necrobiosi per allacciatura arteriosa; così pure 
si osservano nelle ustioni estese. Si può rite¬ 
nere che in tutti questi casi i prodotti di de¬ 
gradazione dell’albumina determinino i feno¬ 
meni tossici. 

Sono note le osservazioni di uomini digiu¬ 
nanti per periodi di 30-50 giorni, studiati da 
fisiologi. In questi individui, dopo 2-3 giorni, 
la sensazione di fame diminuisce o scompare 
del tutto. Luciani divide il digiuno prolungato 
in 3 periodi: quello della fame, piuttosto bre¬ 
ve, a cui segue quello dell’inanizione fisiolo¬ 
gica, in cui si ha una lenta diminuzione del 
fabbisogno giornaliero dell’organismo e della 
produzione di calore e da ultimo, il periodo 
della crisi già menzionato. 

In esperienze fatte a Chicago, Carlson ecl il 
suo assistente si sottoposero ad un digiuno di 
5 giorni ed osservarono che, a partire dal se¬ 
condo giorno, si sentirono mollo meglio che 
prima di incominciare il digiuno (essi gode¬ 
vano di ottima salute); specialmente Carlson 
aveva la stessa sensazione di benessere che pro¬ 
vava dopo una vacanza in montagna; il suo 
spirito era particolarmente sveglio ed egli potè 
fare un notevole lavoro intellettuale e fisico, 
senza risentire la minima stanchezza. 

Ciò dimostra che, in condizioni normali, noi 
ci nutriamo troppo e, clip delle scorie di que¬ 
sta ipernutrizione, l’organismo si libera dopo 
qualche giorno di digiuno. Altre esperienze di¬ 
mostrano, del resto, che in pratica, oltre a re¬ 
golare qualitativamente la dieta, è assai utile, 
specialmente nelle persone di una certa età, 
regolarla quantitativamente. Filippini. 
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Disposizioni per la Cassa di Previdenza 

(lei Sanitari. 

Il n. 12 della Gazi. Uff. del 1929 (15 gen¬ 
naio) ha pubblicato il testo della legge 13 di¬ 
cembre 1928 n. 2114 die contiene agevolazioni 
per la iscrizione alla Cassa di previdenza. 

Art. 1. — I medici condotti e altri sanitari 
in regolare servizio alla pubblicazione della 
presente legge, aventi servizi anteriori alla data 
di istituzione della Cassa di previdenza dei sa¬ 
nitari amministrata dalla Direzione generale 
della Cassa depositi e prestiti e degli istituti 
di previdenza, o alle date della estensione di 
tale Cassa alle rispettive categorie, i quali non 
si siano avvalsi in tempo utile della facoltà di 
iscrizione, possono iscriversi alla Cassa mede¬ 
sima e chiedere il riconoscimento del servizio 
prestato sino al limite di 20 anni, purché ver¬ 
sino il contributo straordinario eli L. 600 an¬ 
nue, con i relativi interessi composti al 5 %, 

per tanti anni quanti sono quelli da ricono¬ 
scere. 

La relativa domanda deve essere presentata 
entro il termine perentorio di sei mesi dalla 
data di pubblicazione della presente legge. 

II contributo per il riconoscimento dei ser¬ 
vizi di cui al comma precedente potrà essere 
pagato dal sanitario in unica soluzione, ovvero 
potrà essere corrisposto per la metà allatto 
della concessione e per l’altra metà a rate 
mensili calcolate con l’applicazione della ta- 
bella C annessa al R. D. L. 19 aprile 1923, 
n. 1000, convertito nella legge 17 aprile 1925, 

n. 473, in un periodo non superiore a dieci 
anni. 

. Art. 2. — Il sanitario che abbia ottenuto il 
riconoscimento dei servizi di cui al precedente 
art. 1 e non versi l’intero premio, o la metà 
di esso, entro tre mesi dalla data di emissione 
del relativo ruolo di riscossione, decade dalla 
ottenuta concessione. 

Il versamento rateale dell’altra metà del pre¬ 
mio dovrà effettuarsi non oltre tre mesi dalla 
data del relativo ruolo, pure sotto pena di de¬ 
cadenza dalla concessione. 

Per il pagamento rateale di cui al penultimo 
comma dell’articolo precedente si applicano le 
disposizioni dei tre ultimi commi dell’art. 9 
del R. D. L. 19 aprile 1923. n. 1000, conver¬ 
tito nella legge 17 aprile 1925, n. 473. 

Art. 3. — 11 sanitario che si sia avvalso della 
facoltà di cui all’art. 1 della presente legge e. 
lasci il servizio senza avere completato il ver¬ 
samento del contributo straordinario ha di¬ 
ritto alla liquidazione dell’indennità o della 
pensione, calcolata in base al periodo corri¬ 
spondente a quello per cui è stato versato il 

• __ uto, al periodo di effettiva 

iscrizione alla Cassa, nonché a quello eventual¬ 


mente riscattato ai sensi delle disposizioni vi¬ 
genti. 

In caso di morte del sanitario prima del 
termine del periodo di versamento delle rate 
di cui all articolo precedente, nessuna ridu¬ 
zione o Irattenuta verrà fatta sull’assegno spet¬ 
tante alla vedova o agli orfani; però, se il sa¬ 
nitario sia divenuto moroso, i suoi superstiti 
aventi diritto all’assegno dovranno pagare le 
rate scadute con i relativi interessi a norma 
dell ultimo comma dell’articolo precedente. 
Qualora essi non paghino tale debito, non sarà 
computato, agli effetti dell’assegno loro spet¬ 
tante, il periodo di servizio corrispondente a 
quello per cui non furono versate le rate di 
contributo. 

Art. 4. — Ai sanitari iscritti alla Cassa di 
previdenza, che abbiano lasciato trascorrere il 
biennio di cui all art. 7 del R. D. L. 19 apri¬ 
le 1923, n. 1000, convertito nella legge 17 apri¬ 
le 1925, n. 4/3, senza presentare ìa domanda 
per ottenere il riconoscimento dei servizi che 
intendono riscattare, è data facoltà di chie¬ 
dere, entro sei mesi dalla data di pubblica¬ 
zione della presente legge , il riconoscimento 
stesso secondo le norme vigenti. 

Art. 5. — È riconosciuto valido agli effetti 
della liquidazione degli assegni il periodo di 
aspettativa per motivi di salute ottenuto con 
regolare deliberazione, purché il sanitario 
iscritto abbia percepito lo stipendio o parte di 
esso, conservata la titolarità del posto e pagati 
i contributi di iscrizione. 

Art. 6. — L’art. 1 sub 17 del R. D. L. 
19 aprile 1923, n. 1000, convertito nella legge 
17 aprile 1925, n. 473, è sostituito dal se¬ 
guente articolo: 

« Acquistano il diritto di conseguire la pen¬ 
sione i sanitari iscritti alla Cassa di previdenza 
nei seguenti casi : 

« a) quando dopo 25 anni e prima dei 40 
di servizio utile cessino per cause diverse da 
quelle di cui alla lettera b), c), d) o in condi¬ 
zioni diverse da quelle previste nella lettera c) 
del presente articolo; 

« b) quando dopo 20 anni di servizio utile 
cessino dal servizio per soppressione di posto, 
o per condanna, o per passaggio alla dipen¬ 
denza dello Stato in posti per i quali non sia 
ammesso il cumulo dei servizi prestati, con 
iscrizione alla Cassa, o per effetto di disposi¬ 
zione prefettizia; 

« c) quando dopo 20 anni di servizio utile 
siano ritenuti permanentemente inabili a con¬ 
tinuare il servizio per infermità contratta per 
cause diverse da quelle indicate alla lettera d) 
del presente articolo; 

(( d) quando per ferite riportate o per in¬ 
fermità contratte a cagione diretta e imme¬ 
diata delle loro funzioni siano divenuti inabili 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. 
legale del nostro periodico. 


Giovanni Selvaggi, esercente 
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permanentemente a prestare servizio, qualun¬ 
que sia la durata del servizio stesso; 

« e) quando cessino dal servizio dopo 40 
anni di servizio utile alla misura dell’assegno, 
e dopo avere compiuto l'età di 65 anni con 
almeno 25 anni di servizio utile alla misura 
dell'assegno, o dopo avere compiuto l’età di 
65 anni con almeno 25 anni di servizio utile 
alla misura dell’assegno ». 

Art. 7. — L’art. 1 sub 20 del R. D. L. 
19 aprile 1923, n. 1000, convertito nella legge 
17 aprile 1925, n. 473, e l’art. 3 della legge 
14 aprile 1927, n. 604, sono sostituiti dal se¬ 
guente articolo: 

« La pensione da corrispondersi ai sanitari 
è liquidata secondo la tabella A in ordine ab 
l’età del sanitario alla data di cessazione dal 
servizio e alla durata dei servizi valutabili alla 
data stessa. 

« Però, nel caso di cessazione dal servizio per 
una delle cause di cui alla lettera c) dell’arti¬ 
colo precedente, la pensione da liquidarsi al 
sanitario non potrà essere inferiore a L. 2000, 
mentre nel caso di cessazione dal servizio nelle 
circostanze di cui alla lettera d ) dell articolo 
stesso, la pensione non potrà essere inferiore 
a L. 5000. 

« Nei casi di condanna la pensione di cui 
alla lettera b) dell’articolo precedente sarà pari 
alla metà di quella liquidata ai sensi del com¬ 
ma precedente. Nei casi previsti dalla lettera a) 
dell’articolo stesso la pensione liquidata ai 
sensi del primo comma del presente articolo 
sarà diminuita di un decimo. 

« In nessun caso la pensione liquidata dal 
sanitario potrà superare le L. 25.000 nè essere 
inferiore a L. 1500 ». 

Art. 8. — Le disposizioni degli articoli 1, 
2, 3 sono estese ai sanitari delle provincie dei 
territori appartenenti all’ex Impero Austro-Un¬ 
garico, in regolare servizio al 1° luglio 1924, 
che a tale data non erano iscritti a regolamen¬ 
ti, casse o fondi speciali di pensione. 

Regolamento per l’esecnzione 
della legge 23 giugno 1927 n. 1070. 

Con R. D. 6 dicembre 1928 n. 3112, pub¬ 
blicato nella Gazz. Uff. del 1929 n. 13, sono 
state emanate disposizioni per l’esecuzione del¬ 
la legge 23 giugno 1927, che contiene norme 
varie sulla sanità pubblica. 

Il testo del regolamento, che consta di 15 
articoli ed allegati, è integralmente pubblicato 
nella nostra Rivista « Il diritto pubblico sani¬ 
tario » n. 2, pag. 89. Segnaliamo qui le di¬ 
sposizioni più importanti. 

L’art. 1 regola la forma e il contenuto della 
denunzia dei casi di aborto al medico provin¬ 
ciale. Di questa disposizione già demmo noti¬ 
zia nel « Policlinico ». 

L’art. 2 riguarda le domande di autorizza¬ 
zione per l’esercizio di ambulatori, case e isti¬ 
tuti di cura medico-chirurgica o di assistenza 
ostetrica, di case o pensioni per gestanti e 
dispone che la domanda deve essere corredata 


della dichiarazione scritta di un dottore in 
medicina e chirurgia che ne assuma la dire¬ 
zione tecnica; tale dichiarazione deve essere 
controfirmata dal richiedente e vidimata dal 
Podestà. Soggiunge l’art. 3 che l’ubicazione 
ed i progetti di nuovi ambulatori o istituti di 
cura ecc. ecc., e gli ampliamenti di quelli 
esistenti dovranno ottenere preventivamente la 
approvazione del Prefetto. 

Dispone l’art. 4 che devono essere sottoposti 
a registrazione i seguenti presidi medici e chi¬ 
rurgici, a norma dell’art. 11 della legge 23 giu¬ 
gno 1927 n. 1070: 1) pessarii; 2) irrigatori, 
doccie, siringhe, insufflatori vaginali, cannule 
vaginali; 3) disinfettanti e sostanze poste in 
commercio come « battericide » o « germici- 
de »; 4) apparecchi di contenzione di ernie in¬ 
testinali, o di organi addominali. 

Gli articoli 5, 6, 7 regolano le forme e il 
contenuto della domanda di registrazione e del 
relativo decreto di autorizzazione. 

L’art. 8 vieta l’uso di etichette o di stam¬ 
pati illustrativi che non corrispondano a quelli 
approvati dal Ministero dell’Interno. 

Il Ministero dell’Interno ha facoltà di di¬ 
sporre in ogni tempo ispezioni delle fabbri¬ 
che, depositi o rivendite di presidi medici e 
chirurgici. 

La domanda per continuare il commercio 
dei presidi stessi deve essere presentata entro 
sei mesi dalla pubblicazione del regolamento. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 
XI. — Trasferimenti. 

Può essere stabilito, con norma del capito¬ 
lato, il trasferimento dei medici condotti da 
una ad altra circoscrizione dello stesso Comu¬ 
ne, mediante concorso interno. Questa possi¬ 
bilità non è contraria alla legge, perchè non 
si tratta di nuova nomina e non è quindi ne¬ 
cessario il concorso pubblico. Il capitolato di 
un Comune stabiliva questa forma di trasferi¬ 
mento. Ma, indetto un concorso interno, fu¬ 
rono ammessi a parteciparvi anche, i medici 
condotti supplenti e coloro che dall'ufficio di 
condotta erano stati già trasferiti stabilmente 
all’ufficio d’igiene. Siffatto procedimento, del 
quale si dolse uno degli aspiranti, è stato cor¬ 
rettamente riconosciuto illegittimo dal Consi¬ 
glio di Stato con decisione 23 novembre 1928 
n. 579, perchè il concorso doveva essere limi¬ 
tato ai medici condotti titolari. A prescindere 
dalla disposizione del capitolato, si può ag¬ 
giungere che la possibilità del trasferimento 
deve essere in ogni caso limitata ai titolari 
delle condotte: i. medici in-terini, i supplenti, 
i medici dell’ufficio d’igiene ecc., non sono 
medici condotti assunti in ufficio mediante 
concorso pubblico, quindi, per essi, il trasfe¬ 
rimento si risolve in sostanza in un atto di 
prima nomina all’ufficio di titolare; ma ciò 
non è lecito perchè la legge dispone rigorosa¬ 
mente che i titolari delle condotte mediche, 
per nomina atta a stabilizzazione, devono es¬ 
sere assunti mediante concorso. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Assicurazione contro la tubercolosi. 

La legge sull'assicurazione obbligatoria contro 
la tubercolosi provvede, coni e noto, al ricovero 
in speciali luoghi di cura di tutti i lavoratori 
ammalati e delle persone della loro famiglia e 
stabilisce il diritto, in caso di ricovero, di una 
indennità giornaliera agli assicurati che abbiano 
a carico persone di famiglia. 

Con i mezzi offerti dalla legge potranno essere 
messi a disposizione degli assicurati — persone 
di ambo A sessi che paghino le quote di assicu¬ 
razione contro l’invalidità e la vecchiaia_ 18 mi¬ 

la posti in sanatori, il che equivale — calcolando 
una media di degenza di 115 giorni per amma¬ 
lato a una possibilità di ricovero annuo in 
sanatori di 58 mila ammalati. 

Inoltre la legge si prefigge la creazione di post- 
sanatori, cioè di colonie lavorative dove gli am¬ 
malati dimessi dai sanatori potranno, sotto la 
vigilanza medica, riprendere gradatamente la loro 
funzione sociale e così ritornare alla vita normale. 

La quota annuale degli assicurati è di circa 35 
lire: i benefici della legge si estendono a 20 mi¬ 
lioni di lavoratori, che avranno diritto — ove ne 
sia bisogno — ad essere curali e ricoverati. 

Se si pensa che la tubercolosi, nel quinquennio 
1921-1925, fece in Italia circa 300 mila vittime, si 
comprende tutta l’importanza della lotta ingag¬ 
giata dal Fascismo, per volontà del suo Capo. 


Cronaca del movimento professionale. 

Le borse di studio agli orfani dei medici 

morti in guerra. 

Si è riunito il Comitato per l’assistenza degli 
Orfani, istituzione sorta nel 1924 in occasione 
della Celebrazione dei Medici morti in guerra. 

Il Comitato, composto dal seri. Simonetta, prof. 
Moretti Arnaldo, prof. Fioretti Ermanno, gen. 
prof. Cesare Baduel, prof. Silvagni, gen. Repetti, 
prof. Ilvento, prof. Santamaria, col. Casarini, dopo 
un nobile discorso del presidente ten. gen. F. 
Della Valle e la relazione morale e finanziaria 
fatta dal segretario generale dott. Federigo Roc¬ 
chetti, ha concesso le borse di studio per l’anno 
1929 a 62 orfani. 

Quest'opera che è sorta dal cuore di tutti i 
medici d’Italia seguiterà ad assistere tutti gli or¬ 
fani fino al compimento degli studi universitari 
e soltanto‘nel 1942 il suo compito, che onora 
tutta la classe medica d’Italia, sarà santamente e 
nobilmente esaurito. 

Quest’anno sono state spese per gli orfani ol¬ 
tre 80.000 lire ed occorre che non s’inaridiscano 
le fonti del finanziamento. A tal uopo il Comi- 


ato prega i vari Ordini a versare la quota sta¬ 
bilita ed inoltre invita i colleghi che hanno ri¬ 
cevuta la targa del monumento al medico di ver¬ 
sare l’importo al comitato fiorentino, o almeno 
di respingere la targa stessa, altrimenti il suc¬ 
cesso di questa iniziativa viene completamente 

compromesso a grave danno della Opera di as¬ 
sistenza. 

Per tutte le informazioni rivolgersi al segre¬ 
tario generale: dott. Federigo Bocchetti, direttore 
del Sanatorio Militare di Anzio (Roma). 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Auletta (Salerno). — L. 7000 e 4 quadrienni 
dee.; scad. 20 mar.; tessera o certificato d’iscri¬ 
zione al Partito Fascista; età lini. 40 a.; tassa 
L. 50,15; doc. a 6 mesi dal 27 gen. 

Barzanò (Como). — Scad. 25 mar.; L. 8700 e 
4 quinquenni dei., oltre L. 3500 trasp., L. 1500 
se uff. san., L. 500 se ambulai, nella casa del 
medico. Età lim. 46 a. Tassa L. 50,15. 

Belmonte Castello ( Frosinone ). — L. 8000 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san. e L. 2400 
cavale.; scad. 30 giorni dal l u marzo; età lim. 
40 a. al 1° mar.; doc. a 3 mesi. 

Bolzano. R. Prefettura. — Proroga del conc. 

per uff. san. di Merano a ore 18 del 30 apr Vedi 
fase. 10. 

Brescia. Spedali Civili. — Primario ostetrico; 
L. 6000 (sic); scad. ore 16 del 5 apr.; età lim. 
45 a., doc. non anter. al 30 nov.; pubblicazioni 
e curriculum in 3 esemplari. Rivolgersi agli Uf¬ 
fici (via Moretto 42). 

Cagliari. R. Prefettura. — Uff. san. del capoluo¬ 
go; L. 16.000 e 2 quadrienni di L. 800 e di lire 
1000; serv. att. L. 4200; scad. 30 mar. 

Enna. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
Sezione Med.-Micrografica del Laboratorio Prov 
di Igiene e Profilassi. Stip. iniz. L. 11.600 con 
Ire aum. quadrienn. di L. 600, L. 700, L. 800. 
Indenn. serv. attivo L. 2800 e caro-viveri. Scaden¬ 
za ore 18,30 del 30 aprile. Per chiarimenti scri¬ 
vere alla locale Segreteria Generale della Pro¬ 
vincia. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stab. Riuniti. — Medico aiuto specialista e me¬ 
dico assistente specialista per i reparti di tuber¬ 
colosi a Careggi; assistente specialista per il turno 
otorinolaringoiatrico. Aiuto: L. 7500; età lim. 35 
a.; 4 anni di laurea e 2 di serv. effett. regol. in 
ospedali o cliniche o istituti di patol. med. Assi¬ 
stenti: L. 6400; età lim. 30 a.; per Toto-rino- 
laring. L. 1200 serv. chirurg. Eventualm. c.-v.; 
proventi. Scad. ore 17 del 10 apr. Tassa L. 50. 
Nom. e conferma biennali. Doc. poster, al 9 mar. 

Formicola (Napoli). — Scad. 31 mar.; L. 7000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 1800 cavale., L. 500 
uff. san.; età lim. 30 a. (sic); tassa L. 50,15. 
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Grosseto. Congregazione di Carità. — Chirur¬ 
go Primario Ospedale Grosseto. Stip. annuo lire 
11.050; indenn. compiei». L. 2541,40; caro-viveri; 
55 % su lasse di cura dei paganti; età min. 30 a., 
massima 40 a., elevata a 45 per coloro che sono 
già in servizio presso Ospedali. Tassa conc. lire 
50,10. Scadenza 10 aprile 1929. 

Aiuto medico-pediatra; slip. L. 7680; indenn. 
complement. L. 1459,20; c.-v.; 15% lasse dei pa¬ 
ganti e percentuale ambulatorio e gabinetto; stan¬ 
za; età lim. 27-35 anni; 5 quadrienni dee.; tassa 
L. 50,10; scad. 10 apr. Per altre condizioni chie¬ 
dere avviso. _ 

Malo (Vicenza). — A tutto il 31 marzo 1929. 
Stip. L. 9000 e altre indennità. Chiedere avviso 
concorso alla locale Segreteria Municipale. 

Mezzanego (Genova). — Scad. 25 marzo; L. 8400. 
Rivolgersi segreteria com. 

Novara. Ospedale Maggiore. — Primario otorino¬ 
laringoiatra; L. 5500 oltre quota tasse di cura. 
Rivolgersi Segreteria. Scad. 31 mar. 

Palermo. Ospizio Marino ed Istituto pei rachi¬ 
tici « Enrico Albanese ». — Due med.-chir. Stip. 
L. 4275. Serv. guardie L. 15. Nomina e conf. trien¬ 
nali. Scad. 10 apr. Rivolgersi Segreteria, via Are- 
nella 6. 

Piacenza. R. Prefettura. — A tutto 30 aprile, 
uff. san. medico capo del capoluogo; Stip. lire 
17.000 e 5 aum. triennali ed uno successivo ed 
ultimo quinquennale, tutti di un decimo; indenn. 
carica L. 3000. Riconoscimento di un terzo ser¬ 
vizi prestati. Documenti e domande alla R. Pre¬ 
fettura. 

Reggio Calabria. Amministrazione Provinciale. 
— Il concorso per direttore e due assistenti per 
la Sez. Medico-Micrografica e Sez. Chimica del 
Labor. Prov. di Igiene e Profilassi è prorogato 
al 5 aprile 1929. Stipendi rispettivamente: lire 
16.000, L. 13.700, L. 11.600; oltre indenn. serv. 
attivo e caro-viveri. Per chiarimenti rivolgersi 
locale Segreteria. - 

Roma. Governatorato. — È prorogato il concorso 
a medico direttole dell’ufficio d’igiene e sanità 
e sono revocati il bando di concorso e ogni altro 
atto precedente o successivo inerente allo svolgi¬ 
mento del concorso. 

S. Giovanni Rotondo (Foggia). — Scad. 31 mar.; 
L. 8500 e 5 quadrienni dee.; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,15. 

S. Alfio (Catania). — Scad. 31 mar.; L. 9000 
e 4 quinquenni dee. 

Savignone (Genova). — L. 8400 e indenn. mezzo 
trasp. Scad. 31 mar. 

Trieste. Amministraz. Provine. — Medico pri¬ 
mario di I Classe dell’Ospedale Psichiatrico « A. di 
S. Gaiatti »; L. 15.000 e 2 quadrienni di L. 2000 
oltre L. 2400 serv. att.; alloggio (obbligatorio) sen¬ 
za mobili o cam. mobiliata; biennio di prova; 
età lim. 35 a.; doc. a 2 mesi dal 21 feb.; tassa 
L. 50. Scad. ore 16 del 26 mar. Rivolgersi Segre¬ 
teria della Provincia. Ghied. ann. 

Tripoli. Municipio. — Condotta; L. 8200; inden¬ 
nità resid. L. 4100; 5 quadrienni dee.; c.-v.; se 
conoscenza lingua araba L. 1000. Età lim. 25-35 a. 
(per i concorrenti in servizio di altre amministra¬ 
zioni pubbliche del Regno o delle Colonie il lim. 
mass, è elev. a 50 a.). È consentito 1 esercizio li¬ 


bero. Cittadin. ital. od ital.-libica. Tassa L. 50,10, 
al Tesoriere. Doc. a 3 mesi dal 30 gen. Assicuraz. 
Spese di viaggio anche per la fam.; 90 giorni di 
congedo ogni biennio. Docum. aH’Ufficio di Se¬ 
greteria entro il 15 apr. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Sono trasferiti i proff. : Lotti Carlo, di patologia 
medica, da Cagliari a Pisa; Preti Luigi, di pato¬ 
logia medica, da Catania a Parma; Riquier Giu¬ 
seppe, di clinica delle malattie nervose e mentali, 
da Sassari a Bari. 

Alla cattedra di psichiatria dell’Università di 
Bonn è stato chiamato il prof. Georg Stertz di 
Kiel, al posto del prof. A. Weslphal. 

Alla direzione dell'Istituto anatomico di Basi¬ 
lea, quale successore del prof. Corning, è stato 
chiamato il prosettore prof. Eugen Ludwig. 

11 prof. Otto Goetze, di chirurgia a Francoforte, 
è chiamato all’Università di Erlangen. 

Alla direzione della Policlinica di Marburgo, in 
seguito alla morte del prof. Edward Muller, sono 
stali proposti: 1) Bohnenkampf di Wiirzburg; 
21 kauffmann di Berlino e Klewitz di Kònigsberg; 
3) Mobitz di Friburgo e Paul Schenk di Marburgo. 

A reggere il Comitato di Milano della Croce 
Rossa Italiana, cessata la gestione straordinaria, 
sono stati chiamati: il conte Febo Borromeo pre¬ 
sidente, i signori cav. uff. Amos Argenti, comm. 
Claudio Armani, prof. Carlo Basiini, sen. Sena¬ 
tore Borie11i, comm. Silvio Monti, comm. avv. 
Gian Marco Vezzoli, consiglieri. 

11 prefello di Alessandria, comm. dott. Giovanni 
Selvi, ha consegnato all’on. sen. 'l’eresio Borsa- 
lino, noto e benemerito industriale, la medaglia 
d’oro « al merito della Sanità pubblica», confe¬ 
ritagli dal Governo Nazionale per la munifica, 
spontanea elargizione di quattro milioni che l’il¬ 
lustre uomo, sempre conscio delle necessità lo¬ 
cali, ha messo a disposizione per il costruendo 
Tubercolosario di Alessandria. 

Dei tre concorsi banditi dalla « Rivista di te¬ 
rapia moderna e di medicina pratica », due, ri¬ 
guardanti rispettivamente la Forgenina e la Ge¬ 
nelina, sono stati chiusi, con la aggiudicazione dei 
premi per complessive lire ventimila. La Com¬ 
missione era costituita dai proff. : E. Alfieri, C. 
Cattaneo, on. U. Gabbi, V. Massarotti, A. Pasini, 
O. Rossi, A. Valenti. I vincitori dei premi sono 
stati graduati in quattro categorie, con premi ri¬ 
spettivamente di L. 2000, L. 1000, L. 500, L. 300, 
sommano a ventitré i lavori premiati. Vennero 
premiati nella prima categoria il dott. V. De Fi¬ 
lippi della R. Clinica Medica di Parma, il dott. 
A Piro dell’Istituto di Farmacologia della R. Uni¬ 
versità di Napoli, il dott. C. Roi del Brefotrofio 
Provinciale di Verona. 

È imminente 'a n«=segnazione dei premi (altre 
L. 10.000Ì per il terzo concorso, riguardante « Ri¬ 
vendicazioni scientifiche Italiane ». 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da. Firenze. 

La solenne inaugurazione dell’anno accademico 
# aIla Scuola d5 Applicazione di Sanità Militare. 

Venerdì 1" marzo alle ore 18 nell'Aula Magna 
della Scuoia d applicazione di Sanità Militare in 
Firenze si e inaugurato solennemente il nuovo 
anno accademico per il Corso allievi ufficiali me¬ 
dici e chimici-farmacisti di complemento, alla 
presenza delle Autorità Militari con a capo il Co¬ 
mandante designato d'Armata S. E. il seri. Mon- 
anan delle autorità politiche con a capo S. E. 

J|pl P p efe \ t0 ’r 11 , P ? 1 de3tà ed i[ segretario federale 
c u -, ’ del . le autorità ecclesiastiche con a 
capo S. E. il Cardinale, delle autorità accademiche 

R 0n Uni C v a ersità. Pr ° f ' reÌt ° re ma ^ nifico della 

Per il primo ha preso la parola il prof. Alfredo 
Bucciante colonnello medico, direttore della Scuo¬ 
la, il quale dopo aver annunciata la imprevista 

S Z3 a d n ° D rat n 6 ufficiale, prof. Arturo Casti- 
ghoni della R. Università di Padova, ha intrat¬ 
tenuto 1 uditorio sui nuovi compiti e sui nuovi 
indirizzx della Scuola di Sanità Militare che, data 
attuale obbligatorietà di frequenza per tutti i 
nuovi laureati in medicina e chimica, finisce per 
costituire una specie di cabina centrale posta tra 
le varie Università e la Nazione. 

Dopo aver accennato a Firenze, sede ideale per 
la formazione del medico militare anche per la 
saggezza degli ordinamenti, che prima degli altri 

ÌÌn ? 1 ai tempi di Giano della 
.f ’ ha naffermat o la necessità per i medici 
dell orgoglio professionale, dell’amore alla propria 
arte, dell amore alla Patria, ricordando che anche 
in questo, Ippocmte fu Maestro per i secoli. 

Quindi il generale Riva comm. dott. Umberto 
Ispettore medico capo della Sanità Militare, ha 

rivoUo ag i, ai , iev q saluto augurale deIla supre _ 

ma Autontà. Il Comandante designato d'Armata 
ha 1 1 S f n ’. 8 a en - Montanari, con alata parola, 
ha ™?. rdat V doveri militari e civili dei futuri 
ufficiali medici e chimici-farmacisti del Corpo 

sohHiT 10 ’. e - d v '° n0 nell ° SteSS0 tem P° ««sere 

soldati, uomini di scienza ed uomini di cuore 
Ea importante massa dei 600 allievi e dei mol- 

Patria' COnveni,t ' acclama in piedi al Re e alla 
La solenne cerimonia si è chiusa con una 

interessante proiezione cinematografica degli av- 

lWi'Tfr - Sa ' ic ! lti dell’ultimo corso degli al¬ 
lievi ufficiali medici e chimici-farmacisti. 

A. P. 


Interessante pubblicazione: 

. Dott. GIOVANNI MARIA GIULIANI 

Assistente nella R. Clin. Chir. dell’Univereità" di Parma 

CISTOSCOPICHH 

ad uso dei Medici Pratici. 

n - ^ efaz *j n ® de l p rof. Ambrogio Ferrari 
ìrettore della R. Clinica Chirurgia Generale 
dell Università di Parma, 

e V °!Tr,lÌ?‘ 8 ',> di pa ? g - vni ' 79 - «>n 58 «Bure m nero 
L. P " * n ° S,rì “le 

V I I a1ietina Va !4 a . 80^ all ’ EdÌtore LTJIQ1 POZZI - 


NOTIZIE DI VERSE 

Congresso Internazionale di Oftalmologia. 

Ricordiamo che si terrà a La Aja dai 5 al 13 
settembre. 

Si prega di provvedere al più presto possibile 
per le iscrizioni. Chi intende fare delle comuni¬ 
cazioni deve farne pervenire un sunto al segre¬ 
tario generale non oltre il 1° giugno. Le doman¬ 
de per le iscrizioni e per le tessere vanno indiriz¬ 
zate al segretario generale, prof. dott. W. P. C. 
Zeeman, W ilhelmina Hospital, Amsterdam, Olan- 

/onn r qU ° te descrizione, in 25 fiorini olandesi 
(2 0 0 h re circa;, devono inoltrarsi al tesoriere dott. 

il. M. Roeloisz, Incassobank, Heerengrachl 531 
Amsterdam (Olanda). 

Il G oncilium Ophlhalmologìcum, che organizza 
il Congresso, è presieduto da J. Van der Hoeve. 

Congresso francese di Stomatologia. 

Il prossimo Congresso francese di stomatologia 
si terrà a Parigi dal 22 al 29 ottobre, sotto la 
presidenza del dott. Rousseau-Deulle. Temi: «le 
setticemie hucco-dentali », relatori Thibaut e Rai- 
son; « trattamento chirurgico delle infezioni del¬ 
la regione penapicale; raschiamento e resezione » 
relatore Lacronique. Verrà discusso anche il pro¬ 
blema della profilassi della carie dentale. Segre¬ 
tario generale: dott. Leclcrcq, boulevard de la Ma- 
deleine 9, Paris (8e). 

Riunione per lo studio dei tumori. 

Ha avuto luogo in Torino una riunione scien- 
ilica per .o studio dei tumori. Presiedeva il sen 
Pescarolo e vi hanno preso parte il prof. Fichera, 
direttore dell Istituto del cancro di Milano, e molti 
studiosi della città e della provincia. 

La discussione più importante, alla quale sono 
intervenuti oltre agli oratori iscritti, i professori 
Pescarolo, Donati, Micheli e Fichera, è stata quel¬ 
la che si riferisce alle varie esperienze e ai sistemi 
suggenli per il trattamento dei tumori con pre- 

parati di piombo, terapia introdotta dal Blair- 
nell di Liverpool. 

Un Istituto Nazionale per l’assistenza ai grandi in¬ 
validi del lavoro. 


Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di provvedimento per la creazione di un 
« Istituto nazionale per l’assistenza ai grandi in¬ 
validi del lavoro ». 

Il nuovo Ente avrà personalità giuridica e sede 
in Milano. 

I suoi scopi saranno: il ricovero, la cura, l’as¬ 
sistenza sanitaria ortopedica e profetica, la riedu¬ 
cazione professionale, ed in genere ogni altra for¬ 
ma di tutela a favore dei grandi invalidi del la¬ 
voro, riconoscendosi come tali coloro che, in con¬ 
seguenza di infortunio sul lavoro o di malattia 
professionale, abbiano subito una inabilità per¬ 
manente che ne riduca la capacità lavorativa nor¬ 
male di almeno quattro quinti. 

Per il raggiungimento degli scopi suddetti l’En¬ 
te, oltre a servirsi dei propri Istituti di ricovero 
e di cura, potrà stipulare apposite convenzioni con 
la Cassa nazionale d’assicurazione per gli infor¬ 
tuni sul lavoro, con l’Opera nazionale per la prò- 
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tezione e l’assistenza degli invalidi di guerra e 
con altri Enti forniti di mezzi idonei. 

L'erigendo Istituto trarrà i suoi mezzi finan¬ 
ziari prevalentemente da contributi obbligatori, 
posti a carico degli Istituti assicuratori autoriz¬ 
zati ad esercitare l’assicurazione obbligatoria con¬ 
tro gli infortuni sul lavoro nell’industria e nel¬ 
l’agricoltura. 

Con questo provvedimento che, mentre rispon¬ 
de ai voli emessi dalla VII Conferenza Interna¬ 
zionale del Lavoro di Ginevra, s’inquadra fra 
quelli che la dichiarazione XXVII della Carta del 
Lavoro preconizzava ad integrazione della vigente 
assicurazione per gli infortuni, si fa ancora uri 
passo nell’attuazione dei mezzi che mirano a di¬ 
fendere la capacità lavorativa degli operai ed a 
curarne, fin dove sia possibile, la reintegrazione. 

Per un manicomio nel New Jersey. 

Il Dipartimento per gli istituti di assistenza 
e beneficenza dello Stato di New Jersey ha stan¬ 
ziato 4 milioni di dollari, pari a circa 80 milioni 
di lire it., per la costruzione di un Ospedale psi¬ 
chiatrico capace di 2000 ricoverati ed ha acquistato 
l'area di Mickatunk, sulla ferrovia Freehold-Mata- 
wan. La prima pietra verrà collocata il 1° luglio 
prossimo. 

Per le ricerche mediche negli Stati Uniti. 

I coniugi George H. Ross e signora, di San Fran¬ 
cisco, hanno donato all’Università di California la 
somma di 100.000 doli., pari a circa 2 milioni di 
lire il., in memoria dei genitori della signora 
Ross, J. .1. e Nettie Mack; quel fondo dovrà es¬ 
sere adibito, dalla Facoltà Medica, allo studio del 
cancro e di altre malattie chirurgiche del seno. 
La Fondazione Hooper collaborerà in tale studio. 

* 

* * 

La grande Compagnia d’assicurazioni «Metro¬ 
politan Life Insurance Company » ha nominato 
una commissione per kr—studio dell’influenza; 
essa è presieduta dal dott. M. .1. Rosenau. pro¬ 
fessore d’igiene alla « Harvard Medicai Sehool » 
di Boston. A tale uopo la Compagnia ha messo 
a disposizione della Commissione la somma di 
10.000 dollari, pari a circa 200.000 lire it. 


Il sig. D. Cates di Winnetka, Stati Uniti, ha 
stanziato, per i prossimi 5 anni, 25.000 dollari 
l’anno, pari a circa mezzo milione di lire italia¬ 
ne l’anno, allo scopo di promuovere gli studi 
sulla chirurgia neurologica, con particolare ri¬ 
guardo ai tumori cerebrali. Gli assegni saranno 
corrisposti al dott. C. H. Naffziger, professore di 
clinica chirurgica all’Università di San Fran¬ 
cisco, al quale è affidata la direzione delle ri¬ 
cerche. 

Per l’Ordine dei medici in Francia. 

L’on. X. Vallat e parecchi suoi colleglli hanno 
presentalo due progetti di legge che tendono ad 
attuare in Francia l’Ordine dei medici e quello 
dei farmacisti, i quali sarebbero modellati su 
quello degli avvocati. 

In ogni circoscrizione giudiziaria i medici co¬ 
stituirebbero un ordine sottoposto ad una rego¬ 
lamentazione, prevista nei due progetti. Ogni or¬ 
dine sarebbe amministralo da un Consiglio che 


a Parigi comprenderebbe 24 membri e nelle pro¬ 
vince da 6 a 15. Il Consiglio dell’Ordine perse¬ 
guirebbe e reprimerebbe le infrazioni e le colpe 
commesse dai medici e applicherebbe delle pene 
disciplinari, di quattro gradi: 1) ammonizione; 

2) biasimo; 3) interdizione temporanea; 4) radia¬ 
zione. L’appello del medico sarebbe poetato in¬ 
nanzi ad un Consiglio medico regionale, stabili¬ 
to per ogni circoscrizione di Facoltà o di Scuola 
medica. 

L’amministrazione del patrimonio dell’Ordine, 
il contenzioso, le elezioni, la procedura discipli¬ 
nare, le forme e le regole dei ricorsi, sarebbero 
regolate dalle disposizioni del decreto 20 giugno 
1920 sull’esercizio della professione d’avvocato, le 
(piali sarebbero dichiarate comuni all'Ordine dei 
medici ed a quello dei farmacisti. 

La pratica della medicina per gli stranieri in Fran¬ 
cia. 

I periodici medici francesi si occupano di un de¬ 
creto pubblicato sul « Journal Officici.» del l u set¬ 
tembre 1928, il quale facilita l’esercizio della medi¬ 
cina agli stranieri. 

In Francia il diritto ad esercitare la medicina 
viene conferito dal « diplóme d’état », il quale si 
rilascia solo a chi abbia compiuto gli studi se¬ 
condari in un liceo francese, conseguendo il re¬ 
lativo « baccalauréat ». Agli stranieri che abbia¬ 
no seguito altri corsi secondari, si rilascia un 
« diplóme d’université », il quale viene general¬ 
mente riconosciuto nel loro paese d’origine, ma 
non abilita alla pratica della professione in 
Francia. 

II decreto suddetto facilita molto la conver¬ 
sione del « diplóme d’université » in diplóme 
d’état», allo scopo di allettare sempre più gli 
stranieri a compiere in Francia i loro studi, il 
che costituisce un mezzo efficace di propaganda 
politica. Se non che, i sindacati medici, ai quali 
fa eco la stampa professionale, sollevano delle pro¬ 
teste, in quanto viene ad aumentare il numero 
degli esercenti, mentre già si soffre e si è preoc¬ 
cupati per la pletora medica. Il danno risulta tan¬ 
to maggiore, in quanto i medici stranieri che 
eleggono dimora in Francia sogliono preferire le 
città — ove è maggiore la sovrabbondanza di me¬ 
dici — per formarsi una clientela nella colonia 
straniera più ricca; mentre una relativa deficenza 
di medici si ha tuttora nelle campagne. 

Ai Periodici Medici Italiani. 

L’Ufficio Stampa Medica Italiana (U. S. M. I.) 
(via Vallazze 39, Milano) ha diramato la seguente 
circolare: | ! 

Come già è stato pubblicato in varii giornali, 
sarà effettuata durante la prossima « Fiera di Mi¬ 
lano » una « Mostra della Stampa Medica Italia¬ 
na », che comprenderà possibilmente tutti i perio¬ 
dici medici che attualmente si pubblicano in 
Italia. 

Specialmente in occasione della « Giornata Me¬ 
dica » (16 aprile) «arà bene che i medici italiani, 
che converranno a Milano, prendano visione della 
vasta e varia produzione della Stampa Medica Na¬ 
zionale. 

Un apposito Stand sarà riservato alla « Stampa 
Medica Italiana »; la quale, anche se avrà la pro¬ 
pria Mostra del tutto modesta, potrà tuttavia do¬ 
cumentare, con il grande numero, e sovratutto 
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con 1 alto valore del proprii periodici di ciascuna 
disciplina medico-chirurgica e biologica, la pro¬ 
pria vitalità ed importanza. 

Sarà tenuto presente, come prezioso ammaestra¬ 
rne/! to, quanto risultò dalla « I Mostra del Gior¬ 
nale Medico Italiano », genialmente ideata e di¬ 
retta dall on. prof. U. Gabbi, con alto spirito di 
civismo e di « italianità », ba accettato di presie¬ 
dere il « Comitato lecnico », costituito da perso¬ 
nalità eminenti, le quali, a loro volta, assumeran¬ 
no cortesemente di sovraintendere alla raccolta 
di tutti i periodici appartenenti alla branca in 
cui ciascuno è particolarmente versato. 

La « II Mostra Stampa Medica Italiana » resterà 
estranea ad ogni valutazione di merito e di gra¬ 
duatoria dei singoli periodici; e, pure tenendo 
presente la possibilità di prossime modificazioni 
nella Stampa Medica Italiana, quali sono state au¬ 
torevolmente annunziate, avrà lo scopo, già ap¬ 
provato e lodato dalle superiori gerarchie, di una 
affermazione in generale della « Stampa Medica 
Italiana » di fronte al grande pubblico. 

Preghiamo pertanto volerci mandare qualche 
annata, completa e rilegata, di codesto periodico, 
perchè esso possa degnamente figurare alla Mo¬ 
stra. 

Non fissiamo alcuna tassa di iscrizione, poiché 
1 U. S. M. I. sosterrà tutte le spese inerenti alla 
organizzazione della II Mostra S. M. I. Se però 
codesto periodico intende contribuire in qualche 
modo, saranno accettate le offerte, anche mode¬ 
ste, a titolo di « rimborso spese »; ed esse of¬ 
ferte saranno destinate a qualcuna delle inizia¬ 
tive per le quali sono aperte sottoscrizioni fra i 
medici italiani. 

(Su proposta espressaci dall’on. prof. Gabbi, i 
volumi di annate dei periodici medici mandati 
alla Mostra saranno, a Mostra chiusa, dati in 
omaggio al « Comitato Nazionale delle Ricerche »). 

P. rU.S.M.I. - Il Segret.-Amministr. : 

Fkancesco Becci. 

Nella stampa medica. 

Ha iniziato le pubblicazioni la « Rassegna di Te¬ 
rapia e Patologia clinica », diretta dai proff. P. 
Martori e F. Galdi; redattore-capo ne è il prof. L. 
Condorelli. Ha periodicità mensile. Ne è editore 
V. Idelson di Napoli. 

Scopo del periodico è di mettere in rilievo, pres¬ 
so il pubblico medico, la produzione scientifica 
nel campo terapeutico, per quanto riguarda la te¬ 
rapia generale, i farmaci propriamente detti, la 
dietetica la creilo e la climatoterapia e altri mez¬ 
zi di cura. Poiché i problemi terapeutici non pos¬ 
sono intendersi e risolversi senza gl’intimi rap¬ 
porti con la patologia e la clinica, si è pensato 
di estendere il campo alle ricerche ed alle osser¬ 
vazioni di patologia clinica, che abbiano maggiore 
attinenza con la terapia. 

Auguri cordiali. 

L’ Unione Medica Latina. 

L’« Umfia », divenuta « l nione Medica Latina » 
in seguito all’entrata dell’Italia, della Romania, 
del Canadà e della Svizzera romando, ha tenuto 
la sua assemblea generale il 12 gennaio. 

Alla presidenza è stato nominato il doti. Dar- 
tigues; il rappresentante dell’Italia, dott. Guelpa 
figura tra i vice-presidenti; segretario generale è 


il dott. Molinéry. Alla « giovane Umfia » fu eletto 
presidente il dott. Baillis, interno degli Ospedali; 
segretario generale la sigma Suz Roule, studen¬ 
tessa in medicina. 

Il “ Salon des Médecins „ a Parigi. 

Per la decima volta, la Mostra artistica dei me¬ 
dici sarà aperta a Parigi dal 21 al 30 aprile, nei 
locali del « Cercle de la L'ibrairie » (boulevard 
Saint-Germain 117). Medici, farmacisti, veterinari, 
odontoiatri, studenti e le loro famiglie, sono in¬ 
vitati ad esporre le proprie opere di pittura, scol¬ 
tura, incisione e decorative. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi al segre¬ 
tario organizzatore, Dr. Paul Rabief, rue Lecour- 
be 84, Paris (XVe); unire francobollo internazio¬ 
nale per la risposta. 

Il viaggio estivo di « Brexelles-Médical 

Le iscrizioni per il viaggio « oltre il circolo po¬ 
lare artico », organizzato da Bruxelles-Médical, 
hanno già raggiunto la cifra di un centinaio. 
Tra le altre, va segnalata quella del vecchio co¬ 
mandante barone de Gerlache de Gomery, il pri¬ 
mo uomo che, con i suoi compagni di esplora¬ 
zione della « Belgica », abbia svernato sui ghiacci 
dell Antartide : è stato il maestro di Amundsen. 
Di lui il geografo Réclus dice « il suo nome do¬ 
vrà trasmettersi di generazione in generazione ». 

Il prof. Torti. 

Il prof. comm. Alfonso Torti, che per molti 
anni ha diretto il Policlinico Umberto I, assol¬ 
vendo 1 importante compito con zelo ed alta com¬ 
prensione dei suoi doveri, ha chiesto il colloca¬ 
mento a riposo. 

Il commissario, gr. uff. Gotta, ha dovuto con 
dolore accogliere la domanda. Egli ha conferito al 
prof. Torti, per il lungo e segnalato servizio, il 
titolo di direttore onorario degli Ospedali di Ro¬ 
ma ed una medaglia d’oro di benemerenza, ap¬ 
positamente coniata. 

A succedere al Torti è stato chiamato l’illustre 
prof. Giulio Galli, primario medico allo stesso 
Nosocomio: egli saprà assolvere degnamente l’alto 
compito. 

Elargizione del prof. Vitali. 

Il prof. Fabio Vitali, primario medico dell'Ospe¬ 
dale Civile di Venezia, ha elargito all’Ospedale 
stesso titoli del consolidato per una rendita di 
L. 2500, onde formare un premio annuale per 
la migliore pubblicazione scientifica su lenii che 
verranno designati, con preferenza per la medi¬ 
cina. Il presidente dell’Ospedale, gen. Giuseppe 
Giuriati, gli ha rivolto una lettera significativa 
di plauso e di ringraziamento. 

In occasione della conferma per un altro quin¬ 
quennio del prof. Vitali a primario dell’Ospedale, 
gli è stato offerto un sontuoso banchetto. 

11 prof, von Pirquet. 

Secondo la perizia di una Commissione medico¬ 
legale, la morte del celebre pediatra e della sua 
signora, di cui demmo notizia nello scorso nu¬ 
mero, fu dovuta ad avvelenamento da cianuro di 
potassio. 

Si crede trattarsi di un doppio suicidio. 
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Per l’eugenica in Svizzera. 

E slata presentala al Parlamento svizzero una 
proposta di legge nei seguenti termini : « Allorché 
è provato che una persona colpita da malattia 
mentale o da infermità mentale riconosciuta in¬ 
curabile non può avere che una discendenza mi¬ 
norata, questa persona può essere oggetto di mi¬ 
sura di ordine medico per impedire la sopravvi¬ 
venza della prole. Tuttavia queste misure non po¬ 
tranno essere ordinate che mediante preavviso 
conforme di due medici e colla decisione del Con¬ 
siglio di Sanità ». 

Contro gli spacciatori di stupefacenti. 

Un gruppo di deputati del Ganadà ha presen¬ 
tato, alla Camera dei Comuni, una proposta di 
legge che ristabilirebbe la pena corporale: com¬ 
mina la fustigazione agli spacciatori di stupefa¬ 
centi. La motivazione è che lo spacciatore di que¬ 
ste droghe è da considerarsi più pernicioso di 
qualunque assassino. 

Contro la coltivazione dell’oppio in Grecia. 

Il Governo greco ha respinto una domanda di 
coltivatori del Peloponneso diretta ad attivare la 
piantagione del papavero per la produzione del¬ 
l’oppio. 

Il proibizionismo negli Stati Uniti. 

Il Senato americano ha approvato con 65 voti 
favorevoli e 18 contrari un progetto di legge pre¬ 
sentato dal senatore Jones col quale si aumen¬ 
tano le pene ai violatori della legge del proibi¬ 
zionismo. Colle nuove disposizioni le pene sono 
portate a 5 anni di carcere, oppure a 10.000 dol¬ 
lari, oppure vengono applicate tutte e due in¬ 
sieme per coloro che fabbricano e spacciano ille¬ 
galmente liquori. 

La mortalità in rapporto alle età. 

La mortalità infantile, elevata nel primo e nel 
secondo anno di vita, scende rapidamente fino a 
un minimo che si verifica a tredici anni. Da que¬ 
sto punto la mortalità riprende a salire, e cresce 
continuamente col crescere dell’età. Fa eccezione 
solo il fatto che per i maschi fra i 20 e il '25 anni 
la mortalità presenta un massimo relativo. 

Oltrepassata l’età di 35 anni, il peggioramento 
per entrambi i sessi si accentua bruscamente, e 
sempre più, verso i 55 ed i 60 anni. La mortalità 
infantile è sensibilmente maggiore per i maschi, 
ma già verso i 20 anni di età tale differenza 
scompare o tende addirittura ad invertirsi. Indi, 
fin verso i 40 anni, la mortalità si mantiene al¬ 
quanto più elevata fra le femmine, ad eccezione 
che nel già citato periodo di alta mortalità per i 
maschi fra i 20 e i 25 anni. Nella età senile la 
mortalità torna ad essere minore per le femmine. 

Questi i dati che risultano al Ministero del¬ 
l’Interno. 

Un’età eccezionale. 

L’ufficio d’igiene pubblica di Sacramento (Cali¬ 
fornia) ha reso noto che il certificato di morte 
della signora Reyes Cota reca l’età di 130 anni. 

La calligrafia dei medici. 

In Norvegia è andata in vigore una opportuna 
legge, la quale impone che le ricette mediche 
siano scritte con calligrafia intellegibile non solo 
dai farmacisti, ma anche dal pubblico. 



ENRICO MORSELLI 


Egli si gittava nell’agone scientifico neanche 
trentenne, pieno di entusiasmo per la psichiatria, 
che aveva appreso nei manicomi di Macerata, di 
Reggio e di Torino. Il momento era propizio per¬ 
chè finalmente si cominciava, e da pertutto, ad 
analizzare con metodo scientifico l’organo cere¬ 
brale nella sua struttura, nelle sue funzioni, nelle 
sue manifestazioni normali e morbose. Morselli 
comprese che i fenomeni della psiche umana do¬ 
vevano studiarsi non solo per la via dell’introspe¬ 
zione, ma anche nelle loro manifestazioni esterio¬ 
ri. Erano già nella loro aurora la psicofisica di 
Fechner, la fisiologia psicologica del Wundt; e 
grazie agli studi di Donders e di Holmlioltz veni¬ 
va squarciato il velo di Iside che copriva i misteri 
del fondo oculare. Intanto le ricerche sulla com¬ 
pagine chimica del cervello permettevano ad Ja¬ 
copo Moleschott di sentenziare che senza fosforo 
non vi è pensiero e che l’uomo è quello che man¬ 
gia ( der Mensch ist war er isst ) e Cesare Lom¬ 
broso, ricercando le stigmate morfologiche e le 
anomalie psichiche dell’uomo delinquente, ren¬ 
deva pensosi quanti ciecamente giuravano sul 
libero arbitrio. Morselli non poteva rimanere 
al di fuori di questo movimento e lo at¬ 
testano i suoi primi studi sperimentali fatti, 
senza mezzi e con sacrifici personali, insieme 
al suo indimenticabile compagno di studi, il sici¬ 
liano Buccola. D'allora non vi fu sintonia psico¬ 
patico, non anomalia del cranio che gli passasse 
inosservato: il suo acume nell’arte del ragionare 
si rivelava nelle Memorie, nelle Riviste e nei suoi 
libri, fra i quali non deve passare sotto silenzio 
quella del Suicidio che, data a luce nel 1880, nel¬ 
la epifania della sua carriera, si può paragonare 
ad un vero miliarum aureum dell’argomento. E 
già egli si sentiva capo-scuola e dalla sua penna 
uscivano di tanto in tanto manuali e trattati, che 
portavano ad ogni piè sospinto Limpronta perso¬ 
nale. Sia qui ricordato il Manuale di semeiotica 
delle malattie mentali che anche oggi tu potresti 
rileggere meglio di qualche altro, e con frutto. È 
di pochi lustri il volume sulle neurosi traumati¬ 
che, guida indispensabile per chiunque si trovi in 
imbarazzo nei difficili giudizi, che i Magistrati 
oggi più che mai pretendono da noi. Libro scrit¬ 
to con eleganza di lingua, quale si ammira anche 
nelle numerose sue perizie psichiatrico-forensi, 
vere e proprie monografie traboccanti di sapere 
e di dialettica. 

Eppure, anche in mezzo alle tenaglie della pra- 
xis dalla quale traeva la materia dello scrivere, 
lo assillava — vera idea dominante — il proble¬ 
ma della genesi della psiche dell’uomo e degli 
animali. Chi ha desio di apprendere quali fos¬ 
sero le dottrine su questo spinoso problema, leg¬ 
ga quanto il Morselli riuscì a raccogliere nel suo 
volume sull’Antropologia, e non tremi — oggi 
che il misticismo ci sta disgraziatamente infet¬ 
tando — non tremi, dico, nel leggere le sue dot¬ 
trine monistiche alle quali rimase fedele usque 
ad mortem. Poiché non soltanto l’esposizione nu¬ 
da dei fatti, ma la conoscenza della legge della 
logica rivelavano la mente moderna che vuole in 
tutte le manifestazioni dello spirito umano libero 
l’esame p pili libera la coscienza. Questo indiriz¬ 
zo si appalesa anche più chiaramente nel suo li- 
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bro sui Jenomeni medianici che in lui, appassio¬ 
nato sperimentatore, trovava lilialmente la per¬ 
sona che seppe, provando e riprovando, discrimi¬ 
nare il loglio dal grano. Attraverso il crogiuolo 
della sua logica i movimenti dei tavoli e tutta 
quella serie di fatti metapsichici che gli uni at¬ 
tribuivano a forze trascendentali, altri ad anime 
vaganti e perfino a spiriti demoniaci, vengono 
ridotte con mirabile semplicità (simplex sigillum 
veri) a semplici fenomeni sottoposti alle leggi 
della fisica. Nessun paese può vantare un volga¬ 
rizzatore così preciso, un apostolo così convinto 
delle forze autonome della materia. 

Coltura e profonda pratica nella palestra dia¬ 
lettica lo rendevano sempre pronto a discu¬ 
tere i quesiti psicologici più ardui. E non è 
quindi meraviglia che egli discutesse a fondo, 
in un libro a parte, lo spinoso problema della 
psicanalisi. Eppure le lotte inevitabili in siffatte 
dottrine non rendevano mai velenosi gli acu¬ 
lei della sua penna. Lo scetticismo con cui è stato 
non oltre Alpi, ma purtroppo da noi, un dottri¬ 
nale che ci ha insegnato a ricercare con metodo 
quasi sperimentale le leggi del subcosciente, non 

10 poteva lasciare indifferente, sia pure negli anni, 
della vecchiaia. Altri avrebbe esposto, facendo 
pompa di erudizione letteraria, quanto prò e con- 
tra si è stampato su questa parte della psicologia, 
che. attraverso i sintomi morbosi si riuscirà forse 
a comprendere, Morselli ha preferito di discutere, 
presago delle amare risposte che gli apostoli del 
Freudismo non gli avrebbero risparmiato. Eppu¬ 
re» signore nell’arte dello scrivere, e misurando 
le cose, come il filosofo greco, conosceva i poli 
fra i quali oscillare. Tale era pure nel discorrere; 
poiché, alieno dall’arte oratoria, maneggiava con 
tanta fluidità la lingua italiana che, ascoltando 
le sue parole, ritornava alla memoria il verso del 
poeta: « come mel dolce d’eloquenza i fiumi ». 

I suoi studi e il suo temperamento lo tennero 
felicemente lontano da intrighi bizantini. Perciò 

11 mondo ufficiale non gli tributò onori, ai quali 
da tempo avrebbe avuto diritto, ma che rifuggì, 
come oggi non è più costume, dal mendicare. 
Gli è che ebbe sì, come ogni uomo d’ingegno, 
la capacità di adattarsi, ma, pur combattendo 
senza odio — chevalier sans peur et sans reproche 
— difese a viso aperto, ma senza imporli, i suoi 
principii. Ecco perchè gli era cara la sentenza che 
anche io udii dal nostro maestro Moleschott : fal¬ 
libili siamo tutti, più di ogni altro coloro che 
si vantano ma non si credono infallibili. Ignaro 
del sentimento dell’invidia, la cercò soltanto con 
il suo assiduo lavoro (quaero invidiarli, è scritto 
sul frontone di una casetta di Hildesheim) e co¬ 
nobbe perciò avversarii, non nemici. Oggi la Psi¬ 
chiatria italiana cerca invano un successore di 
Morselli. Ciò malgrado, non è spenta la face del 
positivismo scientifico che — al pari di ogni cosa 
fondata sulla natura — non tarderà a riprendere 
Il suo antico splendore. 

G: Mingazzini. 


Con profondo rammarico registriamo le morti 
di parecchi insigni sanitari : 

BARDUZZI gr. uff. prof. DOMENICO, diresse a 
lungo la R. Clinica dermosifilopatica di Siena; 

MAJOCCHI gr. uff. prof. DOMENICO, diresse a 
lungo la R. Clinica dermosifilopatica di Bologna. 
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(Ci riserviamo di dare prossimamente le biogra¬ 
fie dei due insigni dermatologi); 

PREDIERI prof. ALESSANDRO, chirurgo prima¬ 
rio dell Ospedale Civile di Pavia, ideatore di me¬ 
todi originali per la cura radicale delle ernie e 
dell’epilessia jacksoniana da ferite di arma da fuo¬ 
co, autore di un « Compendio di traumatologia »• 
CIANCI prof. CARMINE, direttore dell'Istituto di 
rigenerazione e assistenza ospedaliera esterna pres¬ 
so la Pia Opera del Purgatorio ad Arco; 

FOCHESSATI prof. ALESSANDRO, che ha di¬ 
retto l’Ospedale Civile di Venezia. 



RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 


Gaz. d. IlÓp., 23 gen. — R. Leriche e R. Fon- 
t a ine. Compito del ganglio stellato nel determi¬ 
nismo dell angina di p. 

Bnt. Med. Journ., 26 gen. — C. A. R. Nitch. 
Ingrossamento benigno della prostata. 

Làncel, 26 gen. — R. K in non. Le « dita ma¬ 
late » e simili inezie. — A. B. Pavey-Smith. Ton¬ 
sillectomia nelle artriti croniche. 

Morgagni, 20 gen. — R. De Nunno. Colecisto- 
chinetici. 

it Ldinb. Med. Journ., feb. — J. Robertson. Zone 
limiti tra medicina preventiva e curativa. — D. 

M. Lyon e W. L. Lamie Sulla cura della polmon. 
lob. 

Arch. /. Sch.- u. Tr.-Ilyg., feb. — G. Boss. 
Vaccino anti-Leishmania. — R. Reitler. Varietà 
di parassita quartanario. 

Munch. Med. \Vocìi., 1 feb. — Schònfeld. Il 
liquor in dermatologia. — Richter. Azione dei 
raggi U. V. nel trattam. specifico della lue. — 
Kondoleon e Joannides. Complicazioni chirurgi¬ 
che della dengue. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 gen. — Numero 
sulle « cellulalgie ». 

Wicn. Klin. Woch., 31 gen. — Pótzl. Rapporti 
biologici della psichiatria clinica. — Tirala. Iper¬ 
tonia e respiraz. 

Mediz. Klinik, 1 feb. — F. W. Stein. Ipertonia 
nervosa : malattia costituzionale. 

lìiv. Saml. Sicil, 1 feb. — G. Puleo. Tbc. mam¬ 
maria bilaterale. 

Ada Med. Scandin., I. — O. J. Nielsen. Azione 
dei derivati acridinici sullo zucchero del sangue. 

Ann. di Med. Nav. e Col., nov.-dic. — B. De 
Vecchi. Splenomegalie ad « aree di Gamna ». 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 30 gen. — P. Mau- 
riac. Patogenesi del diabete. 

Ann. di Ostetr. e Gin., 31 gen. — E. Alfieri. 
Per la lotta contro il cancro delle ovaie. — L. 
Cattaneo. Indagine urologica in ginecol. — E. 
Debiasi. Le piastrine nelle affezioni settiche puer- 
perali. 

Journ. A. M. A., 19 gen. — A. S. Giordano e 
M. Ableson. Infezione da « Brucella abortus » nel- 
I uomo. — N. C. Gilbert e J. A. Kerr. Trattam. 
dell’angina pectoris con diuretici delle basi pu- 
riniche. 

Amer. Journ. of Obst. a. Gyn., gen. — J. Jar- 
cho. Modificazioni leucocitarie nel parto e nel 
puerperio. — M. Schulze. Travaglio « secco » — 

B. S. Kline. Reazione deciduale nella gravid. ex¬ 
trauterina. 
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Ann. de l'inst. Pasteur, gen. — S. Nicola u e 
al. Settinevriti da ultravirus neurotropi. — G. Sa- 
narelli e G. Pergher. Patogenesi delle spiroche- 
tosi itterogene. 

Arch. d. Mal. du Coeur, ecc., feb. — L. Lan- 
geiion. Il flutter a 1:1. — R. Sankovic e V. Ar- 
noljevic. L’angolo di relazione della punta del 
cuore in seguito a superpressione nell emitorace 
sin. — C. Lian e G. Vidrasco. Illogismi della ter- 
milogia elettrocardiografica. 

Presse Méd., 6 feb. — H. Vaquez e al. Surra- 
nelonia ipertensivo. — Tavernier e Chappoux. 
Giocatori di foot-ball operati per una lesione del 
menisco del ginocchio. 

Medie, lbera, 9 feb. — J. Duark. Eziologia del- 
l’osteospongiosi. 

Riv. di Gl. Pediatr., gen. — P. Bosio. Anemia 
tossica in lattante al seno di madre affetta da 
elmintiasi con anemia. — E. Inglessi. Endoder- 
moreazione di Trambusti. 

Rev. de Méd., 7. — E. Trémolières. Diagnosi 
delle splenomegalie cron. 

Revue Neurol., gen. — G. Soderbergh e E. Sjo- 
vall. Sclerosi laterale amiotrofica post-traumatica 
con reaz. miodistonica. — G. Dubois. Tic linguale 
d’origine verisimilm. post-encefalitica. — A. Au- 
stregessla e J. V. Colares. Siringobulbia. 

Gazz. d. Osp. e d. CI, 3 feb. — L. Moretti. 
Emorragia cerebellare. 

Paris Méd., 2 feb. — Numero di radiologia. 

Minerva Med., 10 feb. — G. Scaglia. Morfolo¬ 
gia e patogenesi del morbo di Duroziez. 

Journ. Trop. Med. a. Hyg., 1 feb. — R. Stan¬ 
ziale. Tellurioterapia nella lebbra. 

Quarterly Journ. of Med., gen. — J. Hay e 
W. H. Evans. Leucemia eosinofila acuta ed eri- 
tro-leucemia eosinofila. — R. T. Brain e H. D. 
Kay. Nuovo saggio della funzione renale. — J. 
Cowan. Cause della fibrillazione auricolare. — 
L. C. Hill. Albuminuria febbrile. 


Brit. Med. Journ., 9 feb. — G_ Grey Turner. 
Sintomi non comuni nella dilatazione prostatica.. 

Mediz. Welt., 9 feb. — 0. Thomsen. Eredita¬ 
rietà e gruppi sanguigni. — E. Sachs. Tratta¬ 
mento delle emorragie ostetriche. 
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Deut. Med. Woch., 8 feb. -r- Adler. Psicologia, 
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e K. Lowenberg. Compito dei capillari cerebrali 
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Zbl. f. Chir., 9 feb. — E. Stande. Torsioni del¬ 
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crisi d’ipoglicemia a ripetizione. 
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(pag. 36, 13 fig.); 2 a edizione, riveduta e con aggiunte. 

In commercio L 5 ciascuna, oltre le spese postali. 
Ai nostri abbonati L. 4,2 5 ciascuna, franche da 
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via Sistina, 14 - Roma (6). 
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RIVISTE SPECIALI concesse agli associati al “ Policlinico „ 

in abbonamento cumulativo pel 1929 . 
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Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

fondata nel 1898 dal Prof. F. HA TORRE 

diretta da PAOLO GAIFAMI 

Pro fece ocre di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università di Bari 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 36; Estero L. 55; Un num. sep. L- 5; Per gli assoc. al Policlinico: Italia L.30; EsteroL .45 

intere^armate %'3.TTof?Z #Jff iTTItSS &£ 




Rivista mensile di Qto-Rino~Laringoj atri a 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Professore di Clinica Oto-Rino-Lardngojatrica nella- R. Università di Piea 

«JS2£ a ^•T dSta ” ?hG entra nel <P* nto an ?<> di vita, si è affermata vittoriosamente, emendo oggi fra noi il niù 
completo, agile e racco periodico della specialità. Argomenti d’indole pratica e di alto rilievoscientifico «Sfondo™ 

tut^^TteUa^^ 6 ’ fQrmando una nvlsta moderna » in cm ha degna sede quanto si produce nelle Cliniche e negli Isti? 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 36; Estero L. 55; Un num. sep. L-5; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L.30; EsteroL.45 

N * T Al abbonati del 1929 si concedono le intere annate 1925, 1926. 1927 e 1928 (quest’ultima senva 

U fascicolo 2 esaurito), per sole L. 1 00 se in Italia, e per sole L. 1 40 se all’Estero, in po?to franw 


C« 

O 


© ~ 
* > 
£ S 

o ’Z 
> 

© 2 
"" o 


3 2 
© * 

© 

ìi 

„ C8 
9 3 


*- C 
o 

® « 

■° (0 
o SS 

> s 

E I 

« a 

© ™ 

c .5 
» — 
c te 

I > 

ì • 

2Z "O 

o 

© O 

© .5 

« ° 

5 c 

« ° 
© — 



Indispensabile per tutti i Medici : 





Periodico Mensile di Giurisprudenza e Legislazione (Anno II). 


On. dr. Aristide CarapeUe, Consigliere di Stato. — Avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione 


« U Diritto Pubblico Sanitario » riporta tutte le Leggi, 
indirettamente l’ordinamento giuridico sanitario, nel senso 
tiene Note di commento e di illustrazione delle Leggi e 
completa della giurisprudenza della Corte di Cassazione, 
tiva e di altre Magistrature, con esposizioni ragionate 

« Il Diritto Pubblico Sanitario » in ogni suo numero reca 
eJazione estera- 

« Il Diritto Pubblico Sanitario » è una guida chiara e 
tuzioni sociali, ai rapporti d’impiego con Enti Pubblici, 
poteri di polizia sanitaria, ecc. 

Ogni numero consta di 40-48 pagine, costituendo a fine 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 36; Estero L. 55; Un num. 


i Decreti, i Regolamenti e le Circolari concernenti anche 
più ampio e le Istituzioni Sociali. — Ogni numero con¬ 
dei Regolamenti più importanti nonché una rassegna 
del Consiglio di Stato in 6ede Giurisdizionale e Coneul- 
delle controversie e delle risoluzioni. 

studi sintetici di questioni d’attualità e Cenni di legi- 

6emplice specialmente per tutto ciò che attiene alle isti- 
all’esercizio delle professioni, all’ordinamento sindacale, aj 

d’anno un volume di oltre 500 pagine con indici sistematici. 

sep. L-5; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L.30; Estero L-45 


IMPORTANTE: Coloro che assumeranno per l’anno 1929 l’abbonamento A TUTTE E QUATTRO LE RIVISTE «Cuore 
e C'rcolaz.one.» - «La Clinica Ostetrica . - «Il Valsalva ,, . « l| Diritto Pubblico Sanitario », e ne invieranno 
1 importo, queste saranno loro cedute al prezzo di favore di sole L. 110, per l’Italia, anziché L. 1 4 4. 


Per ottenere Vabbonamento alle predette Riviste, inviare Vaglia Postale o Chèque Rancar 

al Signor LUIGI POZZI , Via Sistina 14- Roma. 
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Altre Riviste di specialità concesse In abbonamento cumulativo con 
“Il POLICLINICO,, pel 1929 : 

Rivista di Malariologia 

PUBBLICAZIONE BIMESTRALE 

La Rivista di Malariologia vanta, nel suo comitato direttivo, i più illustri studiosi italiani della malaria : 
V. ASCOLI, G. BASTI ANELLI, A. BICNAMI, A. DIONISI, E. MARCHI AFAV A, A. MISSIROLI, C. SAN ARELLI, eoe., 
nonché valenti studiosi stranieri. Accentra i progressi che vengono compiuti dalle nostre conoscenze sulla ma¬ 
laria in tutti i Paesi. Reca contributi originali, relazioni, studi riassuntivi, recensioni sistematiche, atti ufficiali, 
notizie. E organo ufficiale della Società per gli Studi della Malaria e di altri Enti. La redazione ne è affidata al 
dott. L. VERNEY. Si pubblica in densi e ricchi fascicoli, copiosamente illustrati. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40; Estero L. 7 5* Per gli associati al « Policlinico » : Italia L. 35; Estero L. 70 


Annali d'igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. een. GIUSEPPE SANARELLl deUa R. Università di Roma. In densi fasci¬ 
coli illustrati e corredati di tavole. Accoglie memorie originali, studi riassuntivi, questioni del giorno e tm» 

copiosa rubrica di recensioni, che rispecchiano tutto il movimento igienico internazionale; reca informazioni di legi¬ 
slazione, amministrazione e giurisprudenza sanitaria e notizie varie. 

Diamo il sommario del fase. 2° (febbraio 1929). — Contributi originali; F. Neri: Sulla epidemia di 

dengue in Grecia nel 1928. - R. Gosio: Il tellurito potassico come mezzo per attenuare la virulenza dei 

germi patogeni. - G. Pappalardo: Ricerche sulla trasmissione dell’amebiasi. — Questioni d’attualità: 
A. Filippini: L’influenza: note di epidemiologia e profilassi. — Recensioni; Infezioni. — Discussioni e 
commenti: G. Sanarelli: Come e perchè si osteggia, in Italia, la vaccinazione Galmette. — Rivista biblio¬ 
grafica. — Servizi igienico-sanitari. — Notizie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 60; Estero L. 100 Per gli associati al « Policlinico » : Italia L. 5 5 ; Estero 
L. 9 5. Ai medici condotti associati al « Policlinico » gli * Annali d'igiene » sono offerti al prezzo di favore di 
L. 6 0. nia per ottenere ciò cbsì dovranno rivolgersi esclusivamente alla nostra Amministrazione e più precisamente 
al Signor LUIGI POZZI, in via Sistina, 14, Roma. 


Rivista di Clinica Pediatrica 


La Rivista di Clinica Pediatrica, periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze. 

Fondata dai proff. Giuseppe Mya e Luigi Concetti nel 1903, non ha mai interrotto le sue pubblicazioni, aneiie 
nei momenti più difficii della guerra e dell’immediato dopo guerra. £ ora diretta dai proff. CARLO cumn#%, 
G. B. ALLARIA, CARLO FRANCIONI, DANTE PACCHIONI, GENNARO FIORE, ordinari di Clinica Pediatrica rispet¬ 
tivamente a Firenze, Torino, Bologna. Genova e Pisa. 


Continuando a pubblicare memorie originali, la « Rivista di Clinica Pediatrica» nel 1929 darà speciali oure alla 
rubrica della rassegna della stampa preoccupandosi di fornire al lettore una raccolta, per quanto e possibile com- 
pietà, di oiò che si pubblica in Italia ed all’Estero, intorno alle malattie dei bambini. Essa si preoccuperà delle 
Importantissime questioni sociali che hanno rapporto coll'infanzia e ne terrà informati 1 suoi lettori. 

Sarà poi corrisposto alle esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta ai 
notizie, che hanno attinenza più stretta colla pratica professionale. 


Abbonamento annuo: per l'Italia L. 50 — por l'Estero L. 110‘ Per ffR associati al «Policlinico», per 
l’Italia sole L. 46 — por l’Estero sole L. 105. 



Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia 

(Continuazione del GIORNALE DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE). 

Il più antico periodico della specialità in Italia ed all’Estero, fondato d f 1 . 
pubblicato dal dott. AMBROGIO BERTARELLI con la collaborazione di tutti i professori del te din ìc he ^ Uermo- 
sdfllopatiche italiane- Si pubblica ogni due mesi, in sei ragguardevoli fascicoli bimestrali, ™canLen te h SÌ; 
e raccoglie l’attività che si svolge in Italia ed all'Estero nel campo della Dermosifltepattea pubb limone 

sia di lavori originali che di numerose, selezionate recensioni. Pubblica altresì gli atti della Società Italiana ai 

Dermatologia e di Sialografia. 

Abbonamento annuo pel 1929: per l’Italia L. 1 00 — P©r l’Estero L. 140* Per gli associati al « Pedicil 
nico » : per l'Italia sole L. 9 5 — Per l’Estero L. 135* 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale alVeditore LUIGI POZZI, Via Sistina 14 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. V. Ascoli. 

Contributo al ricambio della creatinina. 

La creatinina urinaria nella malaria. 

I)ott. R. Carusi, assistente voi. 

In questi ultimi anni, dopo l’introduzione 
di metodi semplici ed adatti, il ricambio della 
creatinina è stato oggetto di numerose ricerche. 

Occupandomi delie variazioni quantitative 
della creatinina nelle urine in diverse condi¬ 
zioni morbose, la mia attenzione è stata subito 
attratta dal comportamento di essa nella ma¬ 
laria. 

La letteratura a questo proposito è scarsa. 
Crocco, nel 1884, seguendo il comportamento 
della creatinina in varie malattie, trovò che 
la creatinina era aumentata nella malaria. Ri¬ 
cerche più ampie sono state eseguite recente¬ 
mente dal Macciotta nei bambini. Come è 
noto però il comportamento dei corpi creati- 
nici nei bambini è diverso da quello che si 
riscontra negli adulti. 

Nei bambini normalmente si elimina con 
1 urina creatina e creatinina; negli adulti in- 


Medica dj Roma- — Società Medico-Chirurgica della 
Romagna. 

Appunti per il medico pratico: Medicina scientifica: 
Le vie di trasmissione delTameba dissenterica. — Li 
nutazioni della reazione agglutinante nella diagnosi 
di dissenteria bacillare. — Casìstica: Le ematurie. — 
Le complicazioni oculari nelle malattie renali. — 
Ematuria durante il trattamento insulinico. — L’emo. 
globinuria parossistica da freddo. — Terapia : Sul valore 
terapeutico dell'olio di fegato di merluzzo* — La. te- 
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Politica sanitaria e giurisprudenza : G. Selvaggi: Con¬ 
troversie giuridiche. 

Nella vita professionale: Amministrazione sanitaria. 
— Cultura superiore. — Cronaca del movimento prò. 
iessionale. Concorsi. — Nomine, promozioni ed ono¬ 
rificenze. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indire alfabetico per materie. 


vece non si ha nè allo stato normale, nè allo 
stato patologico creatinuria, se non eccezional¬ 
mente. 

Dalle osservazioni del Macciotta risulta che 
nei bambini malarici il ricambio creatininico 
si comporta diversamente, secondo che la ma¬ 
laria è cronica od acuta. 

Nella forma acuta si riscontra un aumento 
nell’eliminazione della creatinina urinaria, e 
contemporanea diminuzione di creatina, che 
scompare durante 1 accesso febbrile. E propria¬ 
mente si avrebbe aumento nella eliminazione 
di creatinina durante il brivido e l’accesso feb¬ 
brile, con quasi scomparsa della creatina; di¬ 
minuzione della creatinina con aumento della 
creatina durante la defervescenza. 

Nelle forme croniche, con alterazione della 
crasi sanguigna, del fegato, della milza, il com¬ 
portamento della creatina è diverso. Si ha au¬ 
mento di creatina durante il brivido e l’accesso 
e diminuzione della creatinina; la quantità to¬ 
tale di questi corpi è diminuita rispetto al 
normale. 

A guarigione avvenuta i corpi creatinici ri¬ 
tornano ai valori normali, talora permangono 
•un poco aumentati. 

L’aumento della creatinina urinaria è da ri¬ 
ferirsi, secondo l’autore, ad un’aumentata di- 
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struzione di proteine, che darebbero luogo ad 
un aumento di creatina; una maggiore acidità 
del sangue trasformerebbe questa creatina in 
creatinina, la quale verrebbe eliminata con le 
urine. 

Ricerche personali. — Le nostre ricerche 
sono state eseguite sui malarici sia di terzana 
benigna, sia di terzana maligna, dosando la 
creatinina nelle urine raccolte ogni 3, 6 ore. 

I metodi per i dosaggi della creatinina nelle 
urine sono numerosi; in genere essi si basano 
tutti sulla trasformazione che subisce in am¬ 
biente alcalino l’acido picrico, dando luogo 
all’acido picramico. 

Noi abbiamo preferito il metodo di Folin, il 
quale dà i risultati più precisi, ed è di facile 
applicazione. Per tale metodo bisogna : 

1) un colorimetro di Dubosq; 

2) una soluzione acquosa satura d’acido pi¬ 
crico al 12 %o; 

3) soluzione di soda caustica al 10 %; 

4) soluzione campione di creatinina, pre¬ 
parata sciogliendo esattamente gr. 1 di creati¬ 
nina in gr. 1000 di acido cloridrico 1/2 N. Per 
ottenere la stabilità di detta soluzione, è op¬ 
portuno sciogliervi gr. 1,6106 di cloruro di 
zinco purificato per ricristallizzazione. 

Tecnica: in due palloni tarati da cmc. 100 si 
pongono rispettivamente cmc. 1 di soluzione cam¬ 
pione di creatinina e cmc. 1 di urina; in ciascu¬ 
no si aggiungono cmc. 20 di soluzione satura di 
acido picrico, e cmc. 1,5 di soluz. di soda limpida, 
esattamente misurati. 

Si agita vivamente, e si lascia sviluppare la 
reazione di colore per 10 minuti, e poscia si por¬ 
tano le soluzioni fino a 100 cmc. con acqua di¬ 
stillata, e si comparano al colorimetro. 

Per la determinazione, in una tazzina si versa 
la soluzione campione, e si immerge il prisma 
nel liquido, in generale a 20 mm. di altezza; nel- 
l’allra tazzina si versa il liquido da esaminare, 
e si sposta il prisma fino ad ottenere una iden¬ 
tica colorazione; si prende la media di 2-3 let¬ 
ture, e si calcola secondo la forinola : 

altezza in mm. del campione 

Q = --- 

altezza in mm. del liquido es. 

II risultato indicherà in mgr. il contenuto di 
creatinina di 1 cmc. di urina, da cui si ricaverà 
la quantità totale. 

Essendo talora difficile avere la soluz. campio¬ 
ne di creatinina, essa può essere sostituita con 
una soluz. di bicromato di potassio 1/2 N. (Si 
sciolgono gr. 24.515 di bicromato di potassio in 
un litro d’acqua). Tale soluzione corrisponde 
press’a poco ad una quantità di creatinina di 
mgr. 1 per 50 cmc. 

Tecnica: cmc. 1 di liquido da esaminare è .ver- 
sato in un pallone tarato da cmc. 50; si aggiunge 
cmc. 1,5 d’acido picrico, e cmc. 0,5 di soda. Si 


agita, si lascia in riposo per 5 minuti; si aggiun¬ 
ge acqua fino al segno, e si dosa al colorimetro. 

La quantità di creatinina per 1 litro di urina 
è data dalla forinola: 

altezza in mm. del campione 

Q =---x gr. 1 

altezza in mm. del liquido 

Il primo metodo è più preciso, perchè il liqui¬ 
do in esame viene comparato col campione di 
creatinina; ma anche il secondo metodo dà risul¬ 
tati àbbastanza esatti, per le ricerche cliniche. 

Tutti gli infermi presi in esame presenta¬ 
vano tumore di milza più o meno cospicuo; 
alcuni, specie i recidivi, presentavano anche 
una modica epatomegalia. 

Abbiamo riassunto in tabelle grafiche le sin¬ 
gole quantità di creatinina eliminata, in rap¬ 
porto alla temperatura ed alle ore, riportan¬ 
dole n.ei relativi clichés. 

I primi tre casi (n. 1, 2 e 3) riguardano 
forme di terzana maligna, ad infezione primi¬ 
tiva, e non chininizzati prima dell’esperimento. 
Questi casi sono i più tipici per lo studio del 
comportamento della creatinina, perchè non 
influenzati nè dal chinino, nè da pregresse 
infezioni malariche. 

• l | » 

Gaso I. — In questo caso l’eliminazione di crea¬ 
tinina è notevole, raggiungendo perfino la quan¬ 
tità di gr. 7,54 0/00. L’aumento è rimasto costan¬ 
te per tutto il periodo dell’osservazione, con pic¬ 
cole variazioni. 

In rapporto agli accessi malarici il ritmo di eli¬ 
minazione _della creatinina si mantiene sempre 
uniforme. In genere risulta un aumento di crea¬ 
tinina che precede e segue l’accesso febbrile, men¬ 
tre durante l’acme della febbre si ha ora un lieve 
abbassamento, ora un aumento nella quantità di 
creatinina eliminata. 

Con la somministrazione del chinino si ottiene 
la cessazione degli accessi; la curva di elimina¬ 
zione della creatinina segue l’andamento press’a 
poco simile a quello dei giorni precedenti, con 
qualche lieve modificazione. In complesso però la 
quantità di creatinina eliminata, per quanto di¬ 
minuita, permane sempre in quanità superiore 
alla norma. 

Caso IL — In questo caso l’eliminazione di 
creatinina nei primi giorni si mantenne poco ele¬ 
vala; tuttavia in rapporto agli accessi mala¬ 
rici il ritmo di eliminazione conservò lo stes¬ 
so andamento del caso precedente, con un 
aumento di eliminazione durante il minima 
della temperatura, ed una diminuzione durante 
l’acme febbrile. Nei giorni successivi la quantità 
totale di creatinina aumentò, conservando sem¬ 
pre lo stesso ritmo. Ad accessi malarici cessati la 
quantità totale di creatinina eliminata si è man¬ 
tenuta inferiore ai giorni precedenti, ma sempre 
superiore ai primi giorni di osservazione, e su¬ 
periore alla norma. 

Caso III. — In questo caso l’eliminazione della 
creatinina nei primi giorni di degenza non fu 
seguita nelle varie ore, ed in rapporto all accesso 
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febbrile. In complesso però la quantità di creati- 
nina fu sempre elevata (gr. 4,20 0/00) con valori 
superiori alla norma. Cessati gli accessi malarici 
la elirnmazione della creatinina permane elevata 
nei primi giorni, per avvicinarsi alla norma dopo 
5 giorni di apiressia. 

I 3 casi che seguono appartengono ad in¬ 
fermi con terzana maligna primitiva, chini- 
nizzati prima del dosaggio della creatinina. 


Caso VI — Mentre nel primo giorno la crea- 
trnrna si elimina m maggiore quantità in coin¬ 
cidenza dell aumento della temperatura, nei gior¬ 
ni successivi il ciclo di eliminazione segue ran¬ 
ciamente del 1° caso, con aumento durante l’ab¬ 
bassamento della temperatura, e diminuzione du¬ 
rante 1 acme. Si nota una rapida discesa di crea- 
tinina quando gli accessi febbrili cessano, re- 

norma PerÒ Sempre in ( I uantità superiore alla 
E opportuno tener conto che l’inferma era gra- 


■il. 



Caso IV. — In questo caso la febbre si è man¬ 
tenuta alta per circa 3 giorni, durante i quali 
la curva di eliminazione della creatinina, ha se¬ 
guito un andamento del tutto confrontabile col 
1 caso. 

Infatti, ai periodi di massima temperatura cor¬ 
risponde una diminuita elirfiinazione di creatini- 
na Dopo la somministrazione del chinino, allor¬ 
ché la febbre diventa intermittente, la creatinina 
conserva lo stesso andamento di prima, con am¬ 
pie oscillazioni, e con quantità che talora rag¬ 
giungono la normale eliminazione. A temperatu¬ 
ra cessata, la creatinina eliminata si mantiene 
elevata nel primo giorno, con tendenza a dimi¬ 
nuire, e ad avvicinarsi alla norma nei giorni suc¬ 
cessivi. 


vida al terzo mese; e com’è noto la gravidanza si 
accompagna quasi sempre a perturbamenti del 
ricambio creatminico. 

I 4 casi che seguono riguardano infermi af¬ 
fetti da terzana maligna recidiva, chininizzati 
prima delle ricerche, e con parassita malarico 
presente nel sangue, eccetto il n. 10, e con 
milza grossa e dura. 

Gaso VII. — Il ritmo di eliminazione della crea- 
Imma segue 1 andamento dei casi precedenti con 
eliminazione maggiore nei momenti di massima 
defervescenza febbrile. Dopo la somministrazione 



Caso V. — In questo caso la febbre fu continua- 
remittente, nei primi 4 giorni. La eliminazione 
di creatinina presentò un ritmo identico al 1° 
caso nei primi 2 giorni; nei giorni successivi in¬ 
vece la eliminazione della creatinina segue un an¬ 
damento irregolare; appare chiaro però che a 
periodi di maggiore quantità di eliminazione di 
creatinina, si alternano periodi di minore elimi¬ 
nazione; in complesso però la quantità di creati¬ 
nina eliminata risulta sempre superiore alla 
norma. 

A temperatura normale coincide una diminu¬ 
zione di creatinina, che tende ad avvicinarsi alla 
quantità normale. 


del chinino, con la cessazione degli accessi, la 
quantità di creatinina tende ad avvicinarsi al nor¬ 
male, ma presenta ampie oscillazioni con alterna¬ 
tive di aumento e diminuzione che si succedono 
indipendentemente dalla curva febbrile. 

Caso Vili. — La curva di eliminazione oscilla 
tra un massimo di gr. 4,80 0/00 ed un minimo 
di 0,90 0/00, inferiore cioè al normale. Il ritmo 
dapprima segue l’andamento della curva febbrile; 
al terzo giorno però segue il caratteristico ciclo 
già notato, con aumento in coincidenza della de¬ 
fervescenza, e con diminuzione durante l’acme. 
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Gaso IX. — In queslo caso la determinazione 
della creatinina è stata eseguita ad intervalli più 
lunghi che nei casi precedenti. In generale la 
quantità di creatinina è molto superiore alla 
norma, con aumento e diminuzione in relazione 
all’aumento ed alla diminuzione della tempera¬ 
tura. La quantità di creatinina eliminata si av¬ 
vicina alla quantità normale ad accessi cessati. 

Caso X. — La eliminazione della creatinina ha 
un andamento diverso dagli altri casi osservati. 

Si presenta aumentata nel primo giorno di os¬ 
servazione, quasi normale nei giorni successivi; 
per quanto riguarda il ritmo di eliminazione, 
notiamo nel primo giorno aumento in relazione 
all’aumento della temperatura, mentre nei giorni 
successivi segue l’andamento già notato nelle pre¬ 
cedenti osserva/ioni. 


nazione di creatinina segue le variazioni feb¬ 
brili, nel senso che al massimo di tempera¬ 
tura corrisponde il massimo di eliminazione di 
creatinina; in seguilo però la curva di elimi¬ 
nazione diventa opposta alla curva febbrile, ed 
allora il massimo della temperatura coincide 
con la minima quantità di creatinina elimi¬ 
nata. Talora però, come si rileva dalle grafi¬ 
che, la diminuzione precede o segue l’aumento 
di temperatura. 

Quando gli accessi malarici sono cessati, la 
eliminazione di creatinina in genere diminui¬ 
sce, ma permane superiore alla norma. 

Dall’esame delle grafiche si deve ammettere 



Gaso XI-XII. — Questi casi si riferiscono ad in¬ 
dividui con terzana benigna. 

Nel primo caso si ha aumento della creatinina 
eliminata nelle 24 ore, in modo piuttosto note¬ 
vole. Ter quanto riguarda l’eliminazionQ in rela¬ 
zione alle variazioni di temperatura, segue lo 
stesso ritmo che nel primo caso, con aumenti che 
corrispondono alla defervescenza, e diminuzione 
nel periodo di massima temperatura. Ad accessi 
malarici cessati, mentre nelle osservazioni prece¬ 
denti la eliminazione di creatinina tende a dimi¬ 
nuire in quantità, in questo caso persiste molto 
elevala. 

La grafica dell’ultimo caso (13) è interessante 
non per la quantità di creatinina eliminata, es¬ 
sendo pressoché normale, ma perchè durante il 
decorso della malaria si ebbe all’improvviso una 
intensa emoglobinuria, con sintomatologia piut¬ 
tosto grave. Durante questo accesso la quantità 
di creatinina urinaria fu inferiore alla norma, e 
tale si mantenne per tutta la durata dell’emo- 
globinuria, per ritornare alla norma nel giorno 
successivo. 

Dal complesso dei risultati emerge chiaro 
che nel corso della infezione malarica, il ri¬ 
cambio della creatinina si modifica nel senso 
che si ha una maggiore eliminazione di crea- 
tininuria. Questo aumento, che talora è mar¬ 
cato fino a raggiungere cifre molto elevate, 
non segue un andamento costante in relazione 
alle variazioni di temperatura. 

In generale si ha che in principio la elimi- 


che nella malaria entrino fattori varii per po¬ 
tere spiegare il forte aumento di creatinina 
eliminata. 

* 

* * 

Scopo principale delle presenti ricerche è 
stato quello di contribuire a chiarire il ricam¬ 
bio dei corpi creatinici. 

Dalle nostre ricerche emerge che nella ma¬ 
laria, sia primitiva che recidiva, la creatininu- 
ria si presenta aumentata, con un ciclo non 
sempre uniforme, nè in perfetta corrisponden¬ 
za con l’accesso febbrile. 

Conviene pertanto riportare questo aumento 
ad un probabile fattore presente nell’accesso 
malarico, che influisca sul ricambio creati- 
ninico. 

Nella malaria si possono riscontrare lesioni 
in tutti gli organi; ma quelli che sono più 
profondamente alterati, sia per i prodotti di 
distruzione dei parassiti, sia per opera dello 
stesso parassita malarico, sono: la milza, il 
fegato, il sangue. Bisogna quindi riportare a 
questi organi l’aumento della creatinina ri¬ 
scontrata. 

Abbiamo detto che nella malaria il sangue 
subisce delle alterazioni per opera del paras¬ 
sita malarico. 

Principale è la distruzione dei globuli rossi, 
più o meno intensa, la quale è in rapporto alla 
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qualità del plasmodio malarico, e alla gravità 
della infezione. 

Potrebbe questa distruzione degli eritrociti 
influire sul ricambio creatininico? 

A togliere valore a questa ipotesi, noi ricor¬ 
diamo il caso n. 14, in cui si ebbe un’intensa 
' emoglobinuria. 

Se fosse vero che gli eritrociti distrutti pos¬ 
sono aumentare 1 eliminazione della creatinina, 
noi dovremmo trovare valori molto elevati nei 
casi di emoglobinuria, in cui si ha una rapida 
distruzione di eritrociti. 

Invece nel caso n. 14, durante tutto il de¬ 
corso della emoglobinuria abbiamo riscontrato 
valori di creatininuria al disotto del normale; 
nè. la creatinina è aumentata dopo la scom¬ 
parsa della emoglobinuria. 

Queste osservazioni tenderebbero ad esclude¬ 
re la distruzione dei globuli rossi come fat¬ 
tore di aumento di creatinina. 

Restano; il fegato e la milza, a cui si do¬ 
vrebbe riferire con ogni probabilità l’aumemo 
di creatinina riscontrata nella malaria. 

Le nostre ricerche non ci permettono dì 
tiane conclusioni attendibili; ricordiamo sol¬ 
tanto che in recenti ricerche, Palladin e L. Pal¬ 
ladi (. Biochem. Zeitscli., Hd. 161, H. 1,3 L925) 
hanno potuto stabilire un aumento assoluto e 
proporzionale di creatinina negli animali sple- 
nectomizzati. 

Il coefficiente di creatinina aumenta propor. 
tonalmente da 18,6-16,1-26,4 a 26.5-21,4-26,6. 

Se noi vogliamo avvicinare i risultati otte¬ 
nuti nelle ricerche sperimentali di questi AA., 
a quelli ottenuti da noi nelle ricerche cliniche, 
in affezioni in cui la milza è il principale or¬ 
gano leso, noi dovremmo pensare che tale or¬ 
gano entri come un fattore principale nel ri¬ 
cambio della creatinina. 

Come conclusione possiamo stabilire che nel¬ 
la malaria si ha sempre una eliminazione au¬ 
mentata di creatinina con le urine. Se i risul¬ 
tati delle presenti osservazioni non autorizzano 
a formulare alcuna sicura ipotesi sull’origine 
della creatinina, tuttavia inducono a continua¬ 
re le ricerche, per poter chiarire l’importanza 
che ha la milza nel ricambio della creatinina. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

L'ernia della linea alba. 

Prof. Edoardo Donetti. 


Interessante monografia : 

Prof. ETTORE MARCHIAFAVA 

La perniciosità nella malaria. 
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Occorre sovente al medico pratico di trovarsi 
di fi onte a sindromi dolorose addominali le più 
svariate che per i peculiari caratteri, a seconda 
del momento dell’esame, si possono localizzare 

nell’uno o nell’altro viscere, nell’uno o nell’altro 
apparato. 

Ed invero quante e quante volte non si è os¬ 
servato portare per lo stesso soggetto da medici 
esperti talora diagnosi di gastralgia, altra volta 
di colica epatica, altra volta di ulcera duodenale, 
di ulcera gastrica e persino di appendicite. 

Ma se l’errore è talora possibile quando può 
mancare qualche elemento essenziale perchè si 
possa fare la diagnosi, spesso però sono la pre¬ 
cida ì accolta della storia clinica, l’accuratissimo 
e ripetuto esame del malato quelli che fanno con¬ 
cludere nel vero. 

E non vorrei trattare tale argomento se spesse 
volte non mi fossi trovato dinnanzi a tale errore 
diagnostico che naturalmente con lo sviare della 
diagnosi complica, disorienta la cura nel modo 
più assoluto e con grave danno dei malati: sono 
allora ricerche laboriose , incerte, dubitative e 
qualche volta dannose: diete rigorose che senza 
giustificazione si fanno subire: è l’assorbimento 
di medicinali talora innocui, ma spesso poco 
utili. è 1 ingestione di sedativi che più spesso 
portano danno, la conseguenza di questo. 

Intendo con ciò riferirmi all’ernia della linea 
alba: ma non è l’ernia banale, sufficentemente 
voluminosa che il malato trova da sè ed indica 
egli stesso al medico, ernia che in tali condizioni 
Più spesso dà poca noia ed è di facile diagno¬ 
stico: mi riferisco a quelle ernie piccolissime, 
minutissime che si osservano e si notano sulla 
linea alba. 

In condizioni normali la linea alba punto di 
riunione di tutte le aponevrosi dell’addome è la 
parte più solida della parete addominale e co¬ 
stituisce una robusta striscia tendinea la quale 
è larga 4-6 linee al di sopra dell’ombellico, di¬ 
minuisce di larghezza in basso e diviene anche 
meno densa, ma in pari tempo aumenta di spes¬ 
sore dall’avanti all’indietro. 

Però se le inserzioni tendinee e l’incrociamen. 
to delle fibre non si fà regolarmente rimangono 
nei punti di incrocio degli spazi, delle lacune 
che sovente hanno l’aspetto criblé e attraverso le 
quali o l’omento o una minuscola porzione del¬ 
l’intestino ovvero dello stomaco possono insi¬ 
nuarsi, provocando appunto l’ernia della linea 
alba : e si comprende come possano essere più o 

meno voluminose a seconda l’ampiezza del tra- 
■ 
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mite, come possano essere diverse per sede a 
seconda il punto che è divenuto permeabile . ed 
attraversabile: secondo poi lo spessore della pa¬ 
rete la piccola ernia apparisce più o meno pro¬ 
fonda rendendo specie in soggetti obesi più ar¬ 
dua e difficile la diagnosi. 

Quale è la sintomatologia di tali ernie? La sin¬ 
tomatologia come si è detto, è svariatissima ed 
è per questo che è facile l’errore diagnostico 
perchè la sintomatologia è in relazione sempre 
con la sede dell’ernia, con la natura di essa, 
con il volume, senza dimenticare un fattore im¬ 
portantissimo ed è quello dei fatti infiammatori 
e conseguenti aderenze che hanno potuto subire 
gli organi infiammati, perchè di fatti quando il 
chirurgo opera l’ernia ombellicale e l’ernia della 
linea alba, sovente si trova di fronte a fenomeni 
aderenziali provocati da piccolissime ernie di an¬ 
tica data che hanno subito crisi dolorose per le 
quali sono sorti naturalmente dei fenomeni in¬ 
fiammatori. 

Per l’ernia della linea alba sintomo di rilievo 
è il dolore che può essere provocato se l’ernia è 
stretta, compressa, strozzata, ma che spesso è 
spontaneo : è un dolore che può essere vario per 
sede, ma che iha linee di diffusione svariatissi¬ 
me. Il dolore sovente insorge dopo i pasti anche 
a 4-5 ore e con tutta probabilità in rapporto alla 
speciale localizzazione: col dolore si hanno fla¬ 
tulenze, tendenza alla nausea, malessere gene¬ 
rale, sudori freddi e talvolta è così vivace ohe 
il paziente lo attende con terrore, con ansia: 
scompare o spontaneamente per spostamento del 
viscere incarcerato ovvero svanisce con applica¬ 
zioni calde o con frizioni locali o con bibite o 
con sedativi. E le linee di diffusione sono di¬ 
verse: che se l’ernia è nel tratto sopraombelicale 
della linea alba (tratto xifo-ombelicale) il che è 
più frequente (forse i quattro quinti dei casi) si 
(hanno sintomi a carico dello stomaco e diffu¬ 
sione a sinistra sotto l’arco costale da simulare 
il dolore che si osserva per l’ulcera della piccola 
curva dello stomaco; che se si osserva a *4-5 ore 
dal pasto, se è accompagnato da salivazione, da 
eruttazioni allora è ancora più facile l’errore di 
diagnosi. 

Talvolta invece la linea di diffusione dolorosa 
è a destra ed allora insorgono fatti da far pen¬ 
sare ad una sindrome vescicolare come di recente 
varie volte mi fu dato osservare e tale sindrome 
e per il modo di apparizione e per il tempo nel 
quale insorge e per tutti i piccoli fatti che la ac¬ 
compagnano fa sicuramente trarre in inganno. 

Che se la crisi insorge subito dopo i pasti, se 
è clamorosa, se è accompagnata da sintomi a pre¬ 
valenza gastrici allora si pensa alla ulcera del 
piloro o del duodeno. 

Se poi la piccola ernia è in basso nel tratto 
onfalò-pubico, il che è più raro, allora nulla di 


strano che ci si trovi di fronte ad una sindrome 
ohe ha tutti i caratteri apparenti della sindrome 
appendicitica. 

E per l’ernia della linea alba non è infrequente 
di notare, qualunque ne sia la sede e la sindrome 
simulata, grave deperimento generale da far pen¬ 
sare, tutto insieme raccolto, a probabili fatti neo¬ 
plastici. 

Bisogna così che il paziente sia veduto e rive- • 
duto ed osservato con la massima accuratezza 
perchè se l’ernia non è impegnata, stando alla 
storia clinica soltanto, non è sempre agevole sce¬ 
verare ih vero dal falso nel concetto diagnostico 
e conviene ed è indispensabile che il paziente 
sia veduto durante la crisi dolorosa per potere 
accertare convenientemente la natura e la sede 
originale dei fenomeni. 

Come si è già detto è indispensabile fare la 
diagnosi da un lato per evitare ricerche inutili e 
moleste, come sono i vari sondaggi che in altro 
campo hanno così .opportunamente illuminato e 
confermato la clinica; per evitare le ricerche ra¬ 
dioscopiche e radiografiche che se non necessarie 
è sempre utile limitare per non far nascere il 
discredito in .questo campo così importante della 
diagnostica; e d’altro canto è indispensabile 
l’esatto accertamento diagnostico per le cure del 
caso onde non fare subire al paziente trattamenti 
inutili e lunghi, onde non sottoporlo all’uso di 
analgesici e di stupefacenti che non hanno ra¬ 
gione di essere utilizzati e per non imporgli li¬ 
mitazioni e privazioni alimentari quando un sem¬ 
plice intervento chirurgico può mettere fine a 
una lunga serie di sofferenze e molestie. 

9 

Bagni di Montecatini, 1927. 


Policlinico G. B. Morgagni in Roma. 
Consulente Generale: prof. Roberto Alessandri. 

II Reparto Chirurgia. 

Un caso di pancreatite emorragica 
in soggetto di 16 anni 

per il dott. Vittorio Coen 
già assistente degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Mi limito a riferire poche notizie su questo 
caso presentatosi al Policlinico G. B. Morgagni 
non perchè la pancreatite emorragica ormai così 
nota dal punto di vista clinico e teorico, abbia 
bisogno dell’esposizione di nuovi casi, special- 
mente se essi per la nosografia non aggiungano 
niente di nuovo; ma perchè essa interessa, ec¬ 
cezionalmente, un individuo giovanissimo. 

Tutti gli Autori infatti sono d'accordo nell'am¬ 
mettere che tale malattia è propria dell’età tra 
i trenta e 45 anni e che nell’adolescenza è una 
rarità. 
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C Manno, anni 16. Genitori viventi e sani. 
Nulla nei collaterali. Precedenti morbosi perso¬ 
nali negativi. Soltanto da qualche tempo soffre 
di disturbi riferiti allo stomaco, talora ha avuto 
qualche dolore all’epigastrio indipendente dai 
pasti, passati senza cure speciali. Non ha mai 
avuto Utero. Non vomito, non febbre, feci sempre 
regolari. Verso le ore dieci del 10 agosto 1927 il 
paziente ha notato dolore vivo all’epigastrio con 
irradiazioni al dorso e verso la spalla sinistra. 
Il medico curante, che lo visita poco dopo non 
riscontra nulla di allarmante: constata una 
certa dolorabilità all’epigastrio senza alcuna di¬ 
fesa muscolare, temperatura regolare, polso più 
frequente del normale, ma valido. Toma qual¬ 
che ora dopo a vederlo e trova un quadro no¬ 
tevolmente mutato ed è colpito dall’aggravarsi 
dello stato generale e dal polso che si è fatto 
frequentissimo e di bassa pressione.- Alle ore 
diciotto il ,p. entra in clinica. Egli accusa senso 
di prostrazione intenso, dolore intenso alla re¬ 
gione epigastrica e mesagastrica -superiore con 
irradiazione al dorso. Alvo chiuso alle feci non 
ai gas. r 

Esame obiettivo : condizioni generali molto 
gravi. Sensorio integro, decubito supino. Polso 
150, pressione debolissima, ritmico. Respiro fre¬ 
quente, temperatura normale. Cianosi delle lab¬ 
bra, del volto e delle estremità. Occhi incavati, 
.naso attuato, freddo. Lingua impaniata, piut¬ 
tosto arida. Nulla a carico dell’apparato respira¬ 
torio. Azione cardiaca concitatissima. Non si 
percepiscono rumori di soffio. 

Addome: all’ispezione si nota una leggera di¬ 
stensione della metà sopraombellicale. Esso non 
rimane immobile durante gli atti del respiro. 
Con la palpazione superficiale all’epigastrio si 
provoca scarso dolore e nessuna reazione mu¬ 
scolare di difesa, sicché è possibile una palpa¬ 
zione profonda, la quale riesce particolarmente 
dolente. Con la percussione si nota suono tim¬ 
panico nella zona dolente, particolarmente alto 
subito sopra l’ombellico. Esiste una lieve ridu¬ 
zione dell’aia di ottusità epatica. Nulla in cor¬ 
rispondenza nelle altre regioni dell’addome. 
Nelle urine scarse e concentrate non si riscon¬ 
trano elementi patologici. Si sottopone l’amma¬ 
lato a cure tendenti a migliorare le condizioni 
generali: iniezioni di olio canforato, di digalèn 
ipodermoclisi adrenalinizzata. Però 'esse non ri¬ 
spondono affatto, il polso si fa vieppiù misera¬ 
bile e si riesce appena a contare. 

Di fronte a questa sindrome addominale gra¬ 
vissima si restò assai perplessi dal punto di 
vista diagnostico. Si escluse subito una appen¬ 
dicite perforata la quale si inizia frequente¬ 
mente con dolore vivo all’epigastrio per l’assenza 
assoluta di dolore alla regione appendicolare e la 
mancanza di difesa, per il qual motivo si escluse 
pure una perforazione intestinale in eventuale 
tipo ambulatorio. L’occlusione non entrava nep¬ 
pure in discussione perchè il paziente diceva di 
avere emesso dei gas, e poi anche indipendente¬ 
mente da ciò il quadro clinico resosi gravissimo 
m così breve tempo contrastava con le condizioni 
generalmente buone per gli occlusi nelle prime 
ore. Non 6i potevano nemmeno incriminare le 
vie biliari: di una colica epatica semplice non 
ora il caso di parlare dato il quadro gravissimo, 
la minore acuzie del dolore in corrispondenza 
del punto cistico e l’assenza assoluta di difesa 
muscolare; e neppure di una perforazione delle 


IcL (assenza dl Precedenti anamnestici, 

assenza di difesa che in questi casi è sempre 

vivissima). Restavano in discussione la perfora¬ 
zione di un’ulcera gastrica o duodenale e la 
pancreatite emorragica. 

La maggior frequenza della prima di fronte 
all assoluta rarità della seconda in soggetti così 
giovani portava a pensare come primo impulso ad 
?» ■Perforazmne- di ulcera gastro-duodenale. La 
sede del dolore, l’inizio improvviso di esso, le ir¬ 
radiazioni, la leggera riduzione dell’aia di ottusità 
•panca erano m favore di .essa: però mancava 
la difesa e ciò rese subito dubbia la diagnosi 
Non v e infatti perforato gastrico il quale non 
abbia il cosidetto addome a tavola dato da una 
pronta contrazione della parete come reazione 
ad una palpazione anche superficialissima. Inol¬ 
tre nei perforati, superato il primo periodo di 
shoch, per parecchie ore, finché non insorga la 
peritonite, si hanno condizioni generali buone e 
specialmente buono si conserva il polso il quale 
non assume se non nel periodo di avanzata pe¬ 
ritonite ì caratteri simili a quelli che aveva il 
polso del nostro paziente. Restava la pancrea- 
ìfe emorragica, per la quale deponevano tutti i 
sintomi anzidetto. L’iniziarsi oltremodo brusco 
della sindrome, resasi gravissima in così poco 
tempo, il polso di pressione bassissima divenuto 
appena contabile, la sede dei dolori congiunta 
all assenza di difesa, la distensione dell’epiga- 
stno la cianosi degli arti, tutto parlava per il 
cosi detto dramma pancreatico di Dieulafoy. E a 
questo appumo si pensò come probabilità non 
avendo noi il coraggio di formulare una diagnosi 
di sicurezza sempre per il criterio di rarità di 
questa malattia nei giovanissimi. Tale criterio 
sia detto per incidens, ha certamente il suo va- 
loie, ma. in alcuni »casi non dovrebbe impacciare 
il clinico, rarità infatti non equivale ad impos¬ 
sibilità. 

L’atto operativo eseguito dal dott. Bani assi¬ 
stito da me alle ore 18,30 si riassume così- 
Etere-narcosi regolare. 'Incisione xifo-ombelli- 
cale. All’apertura del peritoneo si nota la fuo¬ 
riuscita di scarsa quantità di liquido emorragico; 
distensione notevole del colon trasverso e dello 
stomaco, il quale è spinto proprio a ridosso della 
parete anteriore dell’addome; il legamento ga¬ 
strocolico è teso. Praticando un’apertura in cor¬ 
rispondenza di esso si dà esito a forte quantità 
di sangue contenuta nella retrocavità degli epì¬ 
ploon. Si amplia un po’ la breccia del legamento 
gastiocolico e con la palpazione si percepisce il 
pancreas aumentato di volume e di consistenza. 
Dopo lo svuotamento del sangue liquido e dei 
coaguli si zaffa la cavità con garza semplice ste¬ 
rile. Durante 1 atto operativo non ci riesce di 
constatare chiazze di steatonecrosi; bisogna con¬ 
siderare però che la fretta con cui fu eseguita 
l’operazione, giustificata dalla gravità del ma¬ 
lato, non ci permise di escludere la presenza di 
esse; d’altra parte le alterazioni anatomiche del 
pancreas non rendevano dubbia l’origine dell’e¬ 
morragia. 'Nulla a carico delle vie biliari. Le con¬ 
dizioni del paziente peggiorarono gradatamente 
dopo 1 intervento. La morte venne poco dopo la 
mezzanotte. L’autopsia non fu concessa. 

Finita l’esposizione di questo caso invero inte¬ 
ressante ci sin lecito insistere sul valore diagno¬ 
stico di alcuni sintomi: guida alla diagnosi sia 
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pure di probabilità era stato il dolore vivissimo 
all’epigastrio irradiato al dorso, senza difesa: 
sicché tutte le volte che avremo l’associarsi di 
questi due dati, l’uno positivo, l’altro negativo 
dovremo fortemente sospettare la lesione di or¬ 
gani a ridosso della parete posteriore -dell'ad¬ 
dome e del pancreas in primo luogo. Una lesione 
situata così profondamente, mentre dà dolori vi¬ 
vissimi per compressione del plesso solare, si 
accompagna per l’appunto, per la sede, a una 
difesa muscolare debolissima o nulla. Nella 
pancreatite emorragica in genere ha importanza 
— ed esisteva nel caso nostro — il sintonia del 
meteorismo localizzato sopra-ombelicale (sinto¬ 
nia di Gobier) dovuto alla dilatazione para¬ 
litica del colon per infiltrazione del suo mese. 
A tale dilatazione del colon era senza dubbio 
dovuta anche quella leggera riduzione dell’aia di 
ottusità epatica, che si era riscontrata clinica- 
mente : Questo ci insegni a non ammettere sen¬ 
z’altro in presenza di questo sintomo la perfo¬ 
razione del tubo gastro enterico. 

Importanza grandissima ha poi lo stato di adi¬ 
namia profonda in cui cade rapidissimamente 
l’ammalato, la cianosi del volto, delle estremità 
e talora anche delia parete addominale, su cui 
giustamente insiste HaTsted, fenomeni che nel 
caso riferito non facevano difetto. Sconosciuta 
resta nel caso nostro la diagnosi etiologica della 
malattia: non la colelitiasi, che secondo Leeóne 
figura coma causa nel 40 % dei casi, secondo 
Dieulafoy nel 100 per 100; non l’obesità, non l’al- 
coolismo, non intossicazioni di altra natura; l’ine¬ 
sistenza di movimento febbrile nei giorni pre¬ 
cedenti lo scatenarsi di questo vero dramma, 
inducono a fare riserve sulla possibilità che ve¬ 
leni microbici abbiano potuto, agendo da Kinasi, 
attivare le proprietà digestive dei fermenti pan¬ 
creatici a danno del pancreas stesso e dei suoi 
vasi. Così l’esame degli organi all’atto operativo 
escluse la presenza di ulcere gastro-duodenali, 
aneli’esse a volte incriminate nella genesi delle 
pancreatiti emorragiche. Anche un’origine (trau¬ 
matica potevasi escludere in base all’anamnesi. 


Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma. 

Rep. chirurgico diretto dal prof. Tito Ferretti. 

Emoperitoneo di alto grado per rottura 
di un follicolo di Graaf. 

Doti. Giorgio Petta 

aiuto chir., med. e pai. degli Osp. Riun. di Roma. 

Il 1° settembre 1928, nelle ore pomeridiane, fu 
ricoverata d’urgenza C. Eduarda, di 15 anni, cal¬ 
zettaia, di Artena (Roma). 

Precedentemente era stata sempre bene; le me 
stimazioni, cominciate da circa due anni, erano 
state sempre regolari salvo l’ultima che, all’atto 
del ricovero in Ospedale, presentava già un ri¬ 


tardo di otto giorni; questo ritardo non si era 
mai verificato 

L’a. fu portata in Ospedale perchè da circa sei 
ore soffriva di forti dolori addominali. All’esame 
obiettivo si notava subito il contrasto fra le ot¬ 
time condizioni di sviluppo, lo stato di nutrizione 
ed il pallore. L’aspetto era ansioso; l’a. si lamen¬ 
tava per i dolori addominali e per il senso di 
nausea. 

Negativo l’esame del torace. Addome di forma 
normale, poco mobile con i movimenti respira- 
torii. La palpazione provocava dolore nei qua¬ 
dranti inferiori; al punto di Mac Burney il dolore 
provocato era più vivo e netto che altrove e si 
accompagnava con evidente contrazione di difesa 
delle pareti addominali. 

L’esame dei genitali, eseguito poi in narcosi, 
per l’opposizione dell’a., ha permesso di riscon¬ 
trare l’integrità dell’imene che permetteva appe¬ 
na l’introduzione del polpastrello dell’indice; as¬ 
senza di qualsiasi secrezione vulvo-vaginale. 

Il polso era aumentato di frequenza; tempera¬ 
tura + 37,8° C.; respiro normale. 

11 dolore e la difesa al punto di Mac Burney, 
l’aumentata frequenza del polso, l’elevazione ter¬ 
mica ed il senso di nausea portavano alla dia¬ 
gnosi di appendicite acuta. D’altra parte i sinto¬ 
mi di anemia acuta accompagnati dai dolori al 
quadranti inferiori dell’addome stavano per una 
forte emorragia intraperitoneale da rottura di 
gravidanza extrauterina, malgrado la persistenza 
dell’imene e la negazione di rapporti sessuali. 

Nell’incertezza della diagnosi decisi di interve¬ 
nire praticando un taglio da appendicectomia, 
riservandomi di richiudere la piccola incisione 
laterale e di procedere successivamente ad una 
laparatomia esplorativa ombelico-pubica se le 
condizioni dell’appendice non avessero dato suf¬ 
ficiente spiegazione dello stato di gravità dell’a. 

L’operazione fu eseguita subito in narcosi ete¬ 
rea. Incisione trasversa di 6-7 cm., secondo Mayo, 
all’interno della spina iliaca anteriore-superiore 
destra. Prima dell’apertura del peritoneo si rico¬ 
nobbe, per trasparenza, la presenza di sangue 
Ubero nell’addome; pure si volle raggiungere 
.ugualmente l’appendice, perchè i sintomi di flo- 
gosi appendicolare erano stati molto evidenti. 
Aperto il peritoneo fuoriusciva sangue a getto 
abbondantissimo; quando fu possibile riconoscere 
ed osservare l’appendice, si trovò che non pre¬ 
sentava aderenze, era lunga circa 9 cm., con i 
vasi della sierosa leggermente iniettati : in nessun 
punto presentava segni più notevoli di flogosi. 
Appendicectomia e cauterizzazione del moncone. 
Sutura della parete a strati in catgut. Maglie di 
Michel per la pelle. Protetta l’incisione, in posi¬ 
zione di Trendelemburg, si procedette quindi alla 
laparatomia mediana ombelico-pubica. Si potè 
allora riconoscere che l’emorragia, ancora in atto, 
proveniva da una lacerazione dell’ovaia di de¬ 
stra, lunga circa 1 cm., corrispondente ad una 
cavità delle dimensioni di una ciliegia. L’ovaia 
destra era di volume doppio rispetto a quella del 
lato sinistro. 

Asportazione dell’ovaia destra. Detersione ac¬ 
curata del peritoneo dal sangue ancora contenu¬ 
tovi. Chiusura della parete a strati in catgut. 
Sutura cutanea con punti di seta e maglie di 
Michel. Ipodermoclisi di 500 grammi di soluzio¬ 
ne fisiologica. Decubito dorsale a testa declive. 
Guarigione per primam. La temperatura, arrivata 
a un massimo di + 38,1° C. il giorno seguente, 
cadde poi rapidamente, e al quarto giorno 1 a. 
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era apiretica il secondo giorno dopo l’interven- 

3a mestruazione > a tipo regolare e 
durò cinque giorni. ’ 

pesame analonio.patoiogico del pezzo aspor- 
tato dimostro trattarsi di 'un’emorragia da rot- 
tura di un follicolo di Graaf (v. il preparato mi¬ 
croscopico) in un’ovaia che già all’esame macro¬ 
scopico mostrava di essere in parziale degenera¬ 
zione microcistica. 
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l'attenzione in modo particolare. Così Fritz Beck 

nel suo caso non valuta l a emorragia superiore 
ai 300 cmc. 

J3nakeley e Farr nel 1926 hanno raccolto i dati 
ed z sintomi principali delFemorragia da rottura 
di un follicolo di Graaf. Essi riferiscono di altri 
40 casi raccolti da Nowak nel 1917 ; nel loro lavoro 



Vè nrndoB 6 ? :u y rammento dell'ovaia asportata, corrispondente al punto in cui 
se prodotta la rottura del follicolo di Graaf. In alto, a -sinistra, è visibile parte de! 

agu o t ìe occupa la cavità del follicolo scoppiato; il coagulo aderisce ancora alla 
membrana granulosa, tipicamente ondulata, del folhcolo.Tesso il marine infe- 

ore del pieparato sono bene riconoscibili altri follicoli di Graaf a differente sta¬ 
dio di sviluppo. (Ingrandimento di 10 diametri). “inerente sta 


Il caso ohe ho riferito merita di essere ricor¬ 
dato specialmente per l’imponenza della emor¬ 
ragia intraperitoneale GOO-700 cmc. o più; ad 
essa, nella letteratura degli ultimi venti anni’ può 
sola .essere paragonata l’emorragia osservata da 
O. Dieter e da lui comunicata nel 1927: l’emor¬ 
ragia, molto forte, proveniva dalla rottura di un 
follicolo di Graaf della stessa grandezza, situato 
in un’ovaia anch’essa ingrossata ed in degenera¬ 
zione cistica; l’osservazione fu fatta durante una 
operazione d’appendicectomia eseguita durante la 
'mestruazione. 

Un’altra emorragia notevole fu quella osserva¬ 
ta nel 1922 da Henry S. Penn di Boston; era ac¬ 
compagnata da segni di peritonite e d era insorta 
improvvisamente un giorno prima dell’inizio re¬ 
golare della mestruazione. 

Negli altri casi finora comunicati, l’emorragia, 
per quanto notevole, non dovette essere molto 
grave, se -su questo carattere non è richiamata 


si basano su tredici casi da essi raccolti nel 
« New-York Hospital » nel periodo che va dal 
1914 al 1925. Nei tredici casi di Brakeley e Farr 
è notato ohe: 

1) l’età della donna varia dai 15 ai 40 anni; 

la frequenza massima è dai 18 ai 28 anni corri! 

sipondentemente al periodo di maggiore attività 

sessuale; nel caso da me osservato e ra di 15 

anni, nel caso di Fritz Beck era di quattordici 
e mezzo; 

2) le crisi mestruali dolorose erano state no¬ 
tate, in mestruazioni precedenti, otto volte; 

3) l’inizio dei sintomi varia da sei ore a 
quattro giorni prima della presentazione delle pa¬ 
zienti in ospedale; 

4) il dolore è quasi sempre maggiore nella 
fossa iliaca destra; due volte era generalizzato, 
tre volte irradiato a tutto il fianco destro, al 
doiso, al membro inferiore destro; quattro volte 
il dolore era intermittente; 
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5 ) i vomiti furono osservati quattro volte; 

6) la costipazione era presente tre volte; 

7 ) la metrofragia fu notata una volta; spesso 
essa è considerata come l’inizio della mestrua¬ 
zione; 

8) il dolore provocato dalla palpazione della 
fossa iliaca destra fu trovato undici volte di in¬ 
tensità media; una volta era generalizzato; una 
volta era dimostrabile solo a sinistra; 

9) la contrattura delle pareti addominali era 
presente quattro volte nella fossa iliaca destra, 

10) le mestruazioni erano normali e regolari 

sei volte; irregolari e dolorose quattro volte; con 
assenza di qualche ciclo mestruale, saltuariamen¬ 
te, due volte; - • 

11) la leucocitosi, nei casi in cui fu ricercata, 

ha dato un minimo di 7.000 leucociti, un massimo 
di 46.000, un reperto abituale fra 10.000 e 16.000; 

' 12) le diagnosi preoperatorie furono otto volte 
di appendicite (tre volte con ovaie in degenera¬ 
zione cistica); salpingite tre volte; rottura di gra¬ 
vidanza ectopica due volte; non fu mai sospet- 
tata la lesione vera; 

13) fu sempre osservato uno stato generale 
notevolmente alterato ed uno stato di shok non 
proporzionato alla gravità della lesione anche nei 
casi nei quali l’emorragia non era stata ecces¬ 
siva. 

Nel caso da me osservato, per le condizioni ge¬ 
nerali, per lo stato ansioso, per i segni di ane¬ 
mia acuta e pel ritardo di otto giorni, mai prima 
avveratosi, nel ritorno del flusso mestruale, s’im¬ 
poneva la diagnosi di rottura di gravidanza 
extrauterina, malgrado l’età assai giovanile: 15 
anni, le recise denegazioni dell’a. riguardo ai 
rapporti sessuali, e resistenza dell imene nor¬ 
male. 

D’altro canto la nausea, la febbre, il dolore 
netto è la difesa alla pressione del punto di Mac 
Burney (dolore e difesa meno evidenti più in 
basso) consigliavano di cominciare l’intervento 
con l’esplorazione dell’appendice per non trovarsi 
poi, con la laparatomia mediana, nelle condizio¬ 
ni di diffondere un’infezione circoscritta delia 
regione ileocecale, da appendicite acuta. 

L’esame immediato dell’ovaia asportata non.fu 
sufficiente a dimostrare che si trattasse della rot¬ 
tura di un follicolo dì Graaf con emorragia ec¬ 
cezionalmente abbondante, perchè, anche per 
questo carattere dell’emorragia endoperitoneale, 
appariva più probabile che si trattasse della rot¬ 
tura di una gravidanza ovarica. Tanto più ohe 
la cavità emorragica dell’ovaio era abbastanza 
grande e conteneva un coagulo così consistente 
da fare sospettare la presenza in esso di una 
massa di tessuto a tipo placentare. L’esame mi¬ 
croscopico del coagulo asportato dimostro eh’esso 


era realmente un semplice coagulo sanguigno; 
l’esame microscopico della parete della cavità 
ovarica sanguinante doveva confermare che si 
trattava della rottura di un follicolo di Graaf, 
specialmente per i caratteri microscopici del tes¬ 
suto circostante al focolaio emorragico e l’aspet¬ 
to quasi festonato, tipico della cavità follicolare. 
La sindrome appendicitica osservata è certamen¬ 
te da considerarsi d’origine riflessa perchè non 
fu trovata una flogosi appendicolare tale da pro¬ 
vocare una vera colica. In quanto alle cause di 
queste eccezionali emorragie osservate per la rot¬ 
tura del follicolo di Graaf, rottura che abitual¬ 
mente passa inosservata, non si può avanzare al¬ 
cuna ipotesi perchè le osservazioni sono state 
fatte in genere su donne perfettamente sane; uni¬ 
co dato riscontrato frequentemente è stata la de¬ 
generazione microcistica delle ovarie che conte¬ 
nevano il follicolo sede della emorragia. 

iSolo nel caso di William Boss l’emorragia è da 
attribuirsi a una malattia bene conosciuta, la leu¬ 
cemia mieloide, dimostrata con l’esame del san¬ 
gue e l’autopsia. 

In quanto alla diagnosi preoperatoria, finora 
non è stata mai fatta come si rileva dal lavoro 
di Brakeley è Farr e dagli altri casi da me ri¬ 
scontrati nella letteratura: si pensa in genere 
all’appendicite acuta per la sindrome ileocecale; 
talora alla rottura d’una gravidanza extrauterina 
se prevale la sindrome dell’anemia acuta. Nel 
caso da me osservato le due sindromi erano tutt e 
due così nette da non permettere una sola ipo¬ 
tesi diagnostica. 

È poi da ritenere che molte emorragie, anche 
cospicue, da rottura del follicolo di Graaf, pas¬ 
sino inosservate, perchè quasi tutti i casi comu¬ 
nicati rappresentano un reperto operatorio ina¬ 
spettato. Alcune volte la rottura del follicolo di 
Graaf è stata l’unica lesione riscontrata, altre 
volte l’osservazione fu fatta durante un inter¬ 
vento chirurgico determinato da un altro proces¬ 
so morboso, quale l’appendicite acuta 
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MEDICINA SOCIALE 

La lotta antiadenoidea a Roma 
e i suoi primi risultati ( 1927 - 28 ). 

Prof. Dott. Tommaso Mancioli 
Direttore dell Istituto per TAdenoidismo 
del Governatorato di Roma. 

L’Istituto del Governatorato di Roma per la 
cura dell’adenoidismo, sorto nel 1926, assurto 
a centro della lotta antiadenoidea che il Duce 
con sua circolare marzo 1926 bandi per tutta 
Dalia, mentre intensifica la sua azione di pro¬ 
paganda e di ricerche scientifiche che hanno 
interessato tutte le altre istituzioni che sul suo 
esempio vanno sorgendo (attualmente 28 Isti¬ 
tuti antiadenoidei in Italia e alcuni anche al. 

1 estero), va estendendo la sua azione assisten¬ 
ziale a tutte le collettività giovanili, oltre gli 
alunni delle scuole del Governatorato per cui 
era stato fondato. 

All azione di Roma doveva corrispondere 
un’attività sincrona in altri centri d’Italia che 
fin dal primo momento avevano seguito l’esem¬ 
pio di Roma e a ciò si costituiva in seno alla 
Società italiana di otorinolaringoiatria un Co¬ 
mitato Nazionale Volontario Antiadenoideo che 
nel suo primo anno di vita (1927) esplicava la 
sua attività con conferenze (Citelli a Catania; 
Garbini a Messina; Rugani a Siena; Della Ciop> 
pa a Napoli; Tommasi a Lucca; Mancioli a 
Roma, Reggio Calabria, Palermo, Aquila, Jesi, 
Terni; Fornaci a Bari, ecc.) e con pubblica¬ 
zioni (Caliceti, Rugani, Della Cioppa, Man¬ 
cioli, Fornari, Turtur, ecc.). 

La frequenza dell’adenoidismo è stata una 
questione fin qui assai dibattuta perchè non 
esistevano statistiche generali fatte con rigore 
di disposizioni non solo per una nazione ma 
neppure per una città. 

Non vale la considerazione che tenendo pre¬ 
senti i molteplici fattori che direttamente e in¬ 


direttamente determinano o favoriscono J’ade- 
noidismo perchè se ne debba presupporre una 
grande diffusione nelle prime età della vita. 

Intatti le numerose cause localistiche o indi¬ 
viduali di ambiente e di clima e di condizioni 
igieniche generali possono favorire o ostaco¬ 
lare 1 adenoidismo e tutto ciò unito alla pro¬ 
miscuità del materiale osservato e alla diffe- 
icnza di criterio di diagnosi e di esame che 
ciascun osservatore ha seguito nelle sue ricer¬ 
che personali, ha portato delle grandi diffe¬ 
renze di cifre per cui le statistiche hanno avuto 
un valore assai relativo perchè se troppo basse 
contraddicevano l’evidenza della diffusione, se 
troppo elevate venivano da taluni attribuite 
per lo meno a criteri soggettivi poco razionali 
od esagerati degli osservatori. 

Esaminando le scarse statistiche riportate 
dai vari Autori osserviamo che i criteri scelti 
per base diagnostica — quando vengono rife- 

nl ! “T furono in Principio assai ristrettivi sic¬ 
ché si segnalavano solamente le forme più ecla¬ 
tanti di vegetazioni adenoidi. In seguito, con 
la diffusione delle notizie otorinolaringólogi- 
che, con i metodi più diffusi e più fini ' di 
esami obiettivi completi, con gli studi sulle 
molteplici correlazioni fra le alterate funzioni 
e le glandole a secrezione interna, moltissime 
alterazioni funzionali e organiche furono ri¬ 
portale alla sindrome dell’adenoidismo. 

Base essenziale, dunque, di tante differenze 
statistiche, oltre la limitazione o lo speciale ca¬ 
rattere dei gruppi esaminati (altro è esami¬ 
nare ì bambini di una scuola o quelli che si 
presentano a un ambulatorio otoiatrico!) fu 
( he alcuni fecero la statistica delle vegetazioni 
adenoidi, altri d eìVadenoidismo. 

Una notevole decisione è venuta ora a chia¬ 
rire il discusso problema della frequenza del- 
l’adenoidismo in Italia. 

Il Presidente dell’Istituto Centrale di Stati¬ 
stica al cui ufficio, dipendente dalla Presidenza 
del Consiglio, spetta per legge ogni organiz¬ 
zazione di studio statistico, nominò una sotto¬ 
commissione di studio per discutere sul se¬ 
guente argomento: «Rilevazioni statistiche 
sulla morbilità dell’adenoidismo in Italia ». 

Le proposte della sottocommissione furono 
quelle di fondare la statistica dell’adenoidismo 
per osservazioni analitiche determinate, in 
gruppi omogenei di collettività giovanile.’ affi¬ 
dandola a personale specializzato. 

Il Ministero dell'Interno ha incaricato della 
statistica il Comitato Nazionale Volontario 
Antiadenoideo con un delegato per provincia 
Ciascun delegato tenendo conto deTl’enorme 
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massa di visitandi previo accordo con 1 Ufficio 
d'igiene, dividerà le ricerche statistiche con 
altri colleglli portando tutti volontariamente, 
senza compenso, il contributo del loio lavoro. 

Prima di tale disposizione, nell’anno scola¬ 
stico decorso, il sottoscritto propose all’Ufficio 
d’igiene di Roma che la statistica degli ade- 
noidei nelle scuole fosse affidata, come prima 
selezione, ai medici scolastici. 

Questi visitarono 45.125 alunni dei quali ri¬ 
sultarono adenoidei 17.293 e cioè il 38.40 %. 

Riguardo alle differenze di percentuali pre¬ 
sentate dai vari medici scolastici oscillanti fi a 
il 20 e il 52.76 % bisogna tener conto anzitutto 
della personale sensibilità diagnostica (infatti 
il prof. Paparozzi che è libero docente in oto¬ 
rinolaringoiatria, denuncia il 52. <6% di ade¬ 
noidei, gli altri che sono medici generici, 
danno tutti percentuali inferiori). Vedremo le 
differenze con la statistica che si farà quest’an¬ 
no su criteri sintetici e da specialisti. 

Le differenze, oltre che da criteri personali 
di apprezzamento dipendono anche certamente 
dalla ubicazione delle varie scuole e dall’ele¬ 
mento di grado sociale prevalente. 

(A Milano fu già osservato che mentre nelle 
vecchie scuole qualche anno fa la percentuale 
dell’adenoidismo raggiungeva il 75 %, negli 
alunni che frequentano ora le grandi scuole 
all’aperto, la percentuale si abbassa al 10.20%). 

Nelle scuole di Roma abbiamo potuto fin 
d’ora osservare che la frequenza dell’adenoidi- 
smo non è esclusivamente in rapporto con le 
condizioni sociali, quanto con le condizioni di 
salubrità dell’abitato e dell’ambiente scolasti¬ 
co. Le grandi scuole moderne della periferia 
che accolgono i figli del popolo dimoranti 
nelle ariose case popolari moderne, presentano 
meno adenoidei di alcune vecchie scuole del 
centro frequentate dai ragazzi della più agiata 
borghesia, dimoranti nelle buie case di alcuni 

vecchi Rioni di Roma. 

Il sottoscritto scelse 2434 alunni più abbi- 
sognevoli di cure, ne operò oltre 500 e fece 
praticare circa 40.000 inalazioni: il servizio 
procede ordinato e senza alcun incidente : qua¬ 
si tutti i ragazzi prima e dopo la cura furono 
sottoposti a una serie di ricerche che qui ri¬ 
portiamo. 


Gli effetti delle cure dell adenoidismo. 

Sono da tempo già ben noti gli effetti della 
estirpazione delle vegetazioni adenoidi, ma 
mancava finora una statistica numerosa su una 
popolazione giovanile quasi coetanea, di poche 
differenze sociali e di una stessa città. 


Poiché la cura deH’adenoidismo non è esclu¬ 
sivamente chirurgica, ma nelle forme di ade¬ 
noidismo diffuso senza stenosi nasale, deve 
consistere essenzialmente nella cura generale, 
abbiamo organizzato nel nostro Istituto la te¬ 
rapia inalatoria, usando specialmente acque 
salsobromoiodiche e sali di calcio a seconda 
dei casi, mentre i ragazzi affetti da vegetazioni 
adenoidi propriamente dette erano sottoposti 
al raschiamento e in seguito alle polverizzazio¬ 
ni sopradette. 

Abbiamo accuratamente sottoposto ad esa¬ 
me del peso, del perimetro toracico e dell’al¬ 
tezza, 500 ragazzi di ciascun gruppo e riferia¬ 
mo qui sotto i risultati ottenuti. 

A) Su 500 alunni sottoposti al raschia¬ 
mento delle vegetazioni adenoidi e poi alla te¬ 
rapia inalatoria, dopo 15 giorni 


rimasero stazionari di peso 40 

aumentarono di peso di 100 gr. 10 


» 

)) 

)) 

» 

.200 

)) 

30 

)) • 

» 

)) 

» 

300 

)) 

40 

)) 

)) 

» 

» 

400 

)) 

30 

)) 

)) 

)) 

» 

500 

)) 

100 

» 

)) 

)) 

. » 

600 

)) 

30 

)) 

» 

)) 

» 

700 

)) 

50 

)) 

» 

)) 

» 

800 

)) 

40 

)) 

)) 

)) 

» 

900 

)) 

50 

» 

)) 

)) 

» 

1000 

)) 

60 

» 

» 

)) più 

» 

1000 

)) 

20 



• 

• i 

A A 

V / 



Aumentarono di peso il 92 %. 


alunni 

)) 

)) 

)) 

)) 

)) 

)> 

» 

)) 

» 

)) 

» 


B) Su 500 alunni sottoposti al raschia¬ 
mento delle vegetazioni adenoidi, e poi alla 
terapia inalatoria, dopo 15 giorni 
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C) Su 500 alunni sottoposti al raschia¬ 
mento delle vegetazioni adenoidi e poi alla te¬ 
rapia inalatoria dopo 15 giorni 
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D) Su 500 alunni affetti d’adenoidismo 
lieve sottoposti alla sola terapia inalatoria dopo 
15 giorni: 
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E) Su 500 alunni affetti d’adenoidismo 
lieve sottoposti alla sola terapia inalatoria dopo 
15 giorni: 


rimasero stazionari in altezza 
aumentarono di altezza di cm. 0,50 
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Aumentarono di altezza il 70 %. 


1) Rendere possibile che la cura sia prati¬ 
cata al maggior numero di giovani (amplia¬ 
mento di locali, aumento di personale, risol¬ 
vere il problema del mezzo di trasporto per i 
ragazzi che vengono a.curarsi); coordinare il 
lavoro colle Direzioni dei balilla, piccole ita¬ 
liane, maternità e infanzia, scuole seconda¬ 
rie ecc. 

2) tare che l’Istituto si mantenga nel gra¬ 
do non solo di Istituto assistenziale ma anche 
di osservatorio scientifico per tutto quel che 
riguarda la cura deH’adenoidismo (tenendo 
conto dell'immenso materiale, coordinare la- 
vori scientifici con gli istituti di antropome- 
tria, di fisiologia, di psicologia sperimentale, 
di clinica medica ecc.). 

Vogliamo rimanere obiettivi nel nostro cam¬ 
po e lasciamo ad altri considerare l’enorme 
contributo, che tale organizzazione può portare 
nel campo assistenziale specialmente per con¬ 
tribuire al complemento, e al compito delle 
colonie climatiche. 


/') Su 500 alunni affetti d'adenoidism< 
lieve e quindi sottoposti alla sola terapia ina 
latoria dopo 15 giorni: 
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Aumentarono del perimetro toracico il 79 % 

Ricapitolando i risultati ottenuti sono i se 
guenti : 

Su 500 alunni sottoposti al raschiamenti 
delle vegetazioni adenoidi e poi alla terapi; 
inalatoria si è ottenuto: 


aumento di peso 
» » altezza 

» » perimetro toracico 


nel 92 % 
» 76 % 
» 88 % 


Su 500 alunni affetti d’adenoidismo lieve e 

quindi sottoposti alla sola terapia inalatoria si 
è ottenuto: 


aumento di peso nel 82 % 

» di altezza „ 70 % 

» del perimetro toracico » 79 % 

Perchè il compito dell’Istituto antiadenoideo 
di Roma mantenga il suo primato in Italia 
(non per arido sentimento di egemonia ma 
perchè serva di fecondo stimolo ad altre isti¬ 
tuzioni, e possa così maggiormente contribuire 
ad estendere i vantaggi fisici e psichici nei 
fanciulli di oggi, la popolazione di domani), 
è necessario che si porti a termine il program¬ 
ma che si deve ancora svolgere su direttive 
per cui furono già fatte concrete proposte. 


Novembre, 1928. 


SUNTI E RASSEGNE. 

TISIOLOGIA. 

Insidie nella diagnosi di tubercolosi poi- 
monare. 

(S. Vere Pearson. The Lancet, 12 gemi. 1929). 

Aella tubercolosi, come in ogni altra inalat¬ 
ila, è importante per il medico come per il 
paziente diagnosticare non già uno stato, ma 
un pi ocesso e la terapia va diretta al malato 
e non già alla malattia. È difficile agire sem¬ 
pre con tali criteri in questi tempi di denun¬ 
cia, in cui ogni malato deve essere etichettato, 
ma è certo che il trattamento va condotto se¬ 
condo le reali condizioni del malato. Ora, la 
tubeicolosi polmonare può esistere, ma essere 
antica ed inattiva; è invece importante rico¬ 
noscere che la presenza della malattia deve 
produrre dei sintomi morbosi e che la dia¬ 
gnosi deve essere fondata anche sull’anamnesi 
e sui sintomi; non a torto è stato detto che 
se i medici continueranno a riguardare come 
soli mezzi di diagnosi i segni fisici ed i rag¬ 
gi X, si avranno continue tragedie. 

I sintomi più comuni nella tubercolosi pol¬ 
monare attiva sono: tosse, febbre, dolore e 
stanchezza. Su 200 malati di un sanatorio, la 
proporzione percentuale dei sintomi era la se¬ 
guente : tosse (60 %), stanchezza (48), febbre 
(42); emottisi (27,8), perdita di peso (12). Ma, 
in questa statistica, non si para del dolore,’ 
che l’A. ha invece osservato nel 70%; ad 
esso si deve dunque rivolgere- la massima at- 
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tenzione. In un caso dell’A., una giovane sposa 
si lamentava da tempo di dolori alla parte su¬ 
periore del torace sinistro, che era stato rite¬ 
nuto reumatismo muscolare; la perdita di peso, 
che si era osservata, era stala attribuita a vo¬ 
miti della gravidanza ed a preoccupazioni. Pa¬ 
recchi mesi dopo il parto, la paziente viene 
esaminata ai raggi X, per una lieve tosse, con 
scarsa espettorazione che essa presentava e si 
trovarono i segni di caverne recenti ad en¬ 
trambi gli apici. 

Per quanto riguarda Pernottisi, si è osser¬ 
vato che, di solito, decorrono tre anni dalla 
comparsa della prima emorragia al ricovero 
in sanatorio. Se i medici fossero più abituati 
a fare eseguire la ricerca batterioscòpica dello 
spulo nei casi sospetti, tali ritardi e le conse¬ 
guenze disastrose per i malati sarebbero evi¬ 
tati. Il guaio si è che studenti e medici pratici 
non hanno abbastanza occasioni per vedere dei 
malati di tubercolosi, se non per quelli che 
frequentano i dispensarli e le istituzioni spe¬ 
cializzate. 

Se Pesame dello sputo è costantemente ne¬ 
gativo e, specialmente se la quantità di esso 
è abbondante, si penserà alla bronchiectasia, 
particolarmente se le dita sono a clava; in tali 
casi, l’iniezione endotracheale di lipiodol chia¬ 
rirà la diagnosi. 

La febbre. 

Molti non hanno un’idea precisa di che 
cosa si debba intendere per febbre, del miglior 
modo di rilevare l’aumento di temperatura e 
delle difficoltà per un'osservazione accurata. Il 
modo migliore per prendere la temperatura è 
quello di introdurre il termometro nel retto, 
ma se ciò è facile in un sanatorio, non lo è 
altrettanto nella pratica privata; quando lo si 
introduce nella bocca, lo si deve tenere al¬ 
meno per 10 minuti. Una temperatura rettale 
di 98 F. (36°,7) al mattino e di 99,4 (36°,85) 
alla sera deve essere considerata febbrile; nella 
maggior parte, di fatto, essa è da ritenersi di 
1 grado F. (0°,5) più alta della media normale. 
Per la temperatura orale, le letture vanno fatte 
più basse di 1 grado F. 

Nelle donne è difficile tracciare una linea 
netta di demarcazione. L’A., a tale proposito, 
cita due casi di donne in cui la temperatura 
serale era di parecchio più alta di quelle sopra 
riportate. Una di esse camminava per parec¬ 
chie miglia al giorno; l’altra era costretta a 
letto. Quest'ultima morì, un paio d’anni dopo 
per tubercolosi, l’altra ebbe tre figli e morì 
una ventina d’anni dopo per malattia diversa 
dalla tubercolosi. 

Difficile è un giudizio esatto nei bambini, 
nei quali si hanno facili ascese; talvolta, in 
essi le adenoidi e le tonsille possono essere la 
base dei disturbi che simulano la tubercolosi. 

Altre cause che possono dare febbre senza 
definiti sintomi di malattia sono; il nervosi¬ 


smo (talora può tenere la temperatura di 
1 grado F. più alta), le infezioni microbiche 
(endocardite, linfogranuloma, ascesso epatico 
dissenterico, infezione perirenale, infezione os¬ 
sea, ascessi nasali, tifoide o paratifo); la ma¬ 
laria, la febbre reumatica, la sifilide (che pos¬ 
sono essere eliminate col criterio a juvantibus ); 
i neoplasmi. ' 

Il terrore della tubercolosi 

E LA STANCHEZZA FISIOLOGICA. 

Un’altra insidia per il medico è tesa dallo 
stesso paziènte o dai suoi parenti. Il terrore 
della tubercolosi è diffuso tra i profani, resi¬ 
duo di antichi tempi in cui la diagnosi di tu¬ 
bercolosi suonava la condanna del paziente, 
basato, in parte, su erronee idee a proposito 
della infettività. Quando i pazienti, ed anche 
i medici, avranno appreso che la tubercolosi 
è agevolmente curabile nella maggior parte dei 
casi e che non è infettiva, nell’ordinario signi¬ 
ficato della parola, il terrore della tubercolosi 
e l’ostinazione nel volerla trovare ad ogni co¬ 
sto scompariranno. 

Un’altra insidia, la troviamo nel fatto che 
la stanchezza è dovuta a cause più o meno 
fisiologiche. L’A. cita il caso di una donna 
che presentava lievi aumenti di temperatura 
(fino a 36°,8) ed aveva lievi segni di fibrosi 
apicale; le necessità professionali la costringe¬ 
vano ad alzarsi molto presto al mattino ed 
erano la causa del senso di stanchezza che essa 
accusava. Il solo regime di sanatorio la fece 
aumentare di peso e fece scomparire stanchez¬ 
za ed aumento di temperatura, senza che si 
sviluppassero segni di tubercolosi. 

Questi casi in cui il sintomo principale è 
dato dalla stanchezza e gli altri segni e sin¬ 
tomi non conducono a nessuna conclusione 
rappresentano spesso una difficoltà notevole e 
sono molto interessanti. 

Si tratta, più spesso, di donne, generalmente 
troppo magre, con una lieve tosse secca e 
temperature dubbie. Spesso hanno anoressia 
ostinata e lingua pulita. L’A. ha seguito molti 
di questi casi; ben pochi di quelli in cui ha 
ritenuto assente la tubercolosi si sono poi am¬ 
malati di tale malattia; la maggior parte però 
sono rimasti di salute delicata per 1-2 anni. 
Tali pazienti vanno considerati sotto tre punti 
di vista; la presenza di lesioni tubercolari che, 
sebbene guarite, possono da un momento al¬ 
l'altro riaffacciarsi, il loro metabolismo gene¬ 
rale, specialmente dal punto di vista endocrino 
e le loro condizioni psichiche. 

Disturbi endocrini. 

È noto che l’iperattività del simpatico e della 
tiroide possono produrre tachicardia, brividi, 
sudori, perdita di calcio ed aumentato meta¬ 
bolismo. Quando tale iperattività si accompa¬ 
gna a stanchezza e magrezza, si possono avere 
dei sospetti che si tratti di tubercolosi. 
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I primi stadi del morbo di Basedow possono 
essere così scambiati per tubercolosi, tanto più 
che è comune in questi malati un aumento di 
temperatura. Anche in assenza del morbo di 
Basedow, le interazioni fra le diverse ghiandole 
endocrine possono dare sintomi simulanti la 
tubercolosi. Le nostre nozioni sono però tuttora 
troppo poche per potere sperare di ovviare a 
tali stati morbosi con la somministrazione di 
estratti ghiandolari. 

A proposito di tali questioni, l’A. ricorda il 
caso di una giovane diciannovenne che fu in¬ 
ternata in un sanatorio dove risentì vantaggio 
da iniezioni di tubercolina. Con tutta proba¬ 
bilità, essa non aveva affatto tubercolosi e le 
dette iniezioni agirono soltanto come « shock » 
proteinico, che mise in attività l’apparato tìro- 
surrenalioo; la paziente gode ora, da molti 
anni, ottima salute. 

Quando le nostre cognizioni su tali argo¬ 
menti saranno più precise, si potrà più age¬ 
volmente arrivare alla diagnosi ed istituire una 
cura più efficace; anche i rapporti fra l’elio¬ 
terapia e le ghiandole endocrine (surreni e pi¬ 
tuitaria) sono tutt'altro che noti. Augurandoci 
di arrivare presto ad una migliore compren¬ 
sione di tali argomenti e ad una cura più 
razionale, si può per ora continuare nel si¬ 
stema adottato del regime e della vita igienica 
del trattamento sanatoriale, che dà buoni ri¬ 
sultati in molti dei così detti « casi difficili ». 

Psicoterapia e radiologia. 

Può essere talora necessario ed utile inda¬ 
gare se delle cause psichiche stanno alla base 
di disturbi vaghi, che possono fare sospettare 
la tubercolosi. Talora delle delusioni amorose, 
delle aberrazioni sessuali, lo stesso timore di 
essere tubercolotici possono provocare un com¬ 
plesso di sintomi, che sono generalmente at¬ 
tribuiti a tubercolosi ed è bene aver presente 
la possibilità di tale insidia. 

Non raramente, poi, la diagnosi errata di 
tubercolosi è connessa con un’eccessiva fiducia 
od una cattiva interpretazione di un mezzo 
molto utile in pratica, dell’indagine radiolo¬ 
gica. Errori di tal genere sono dovuti a di¬ 
verse cause, quali: l’incompleta cooperazione 
fra il medico ed il radiologo, la tecnica imper¬ 
fetta e l’ignoranza delle condizioni normali; 
quest’ultima è la più comune. 

Filippini. 

Chemioterapia della tubercolosi polmonare. 

U. Carpi, nella sua relazione al II Congresso 
della S. I. I. di Studi Scientifici sulla Tuber¬ 
colosi tenuto a Roma nell’ottobre 1928, è giun¬ 
to alle seguenti conclusioni: 

L’auroterapia costituisce oggi un mezzo di 
terapia chimica ad azione elettivamente cura¬ 
tiva nella tubercolosi polmonare subacuta o 


cronica circoscritta o almeno a focolai circo- 
scritti senza che si possa delimitare la sua 
indicazione a un tipo clinico determinato. La 
esperienza porterebbe per un’indicazione par¬ 
ticolarmente favorevole per le forme a tipo 
essudativo o essudativo produttivo a decorso 
subacuto e nelle poussées evolutive delle forme 
apiretiche croniche non ancora stabilizzate. 

Anche il Mayer ha notato questa particolare 
azione della sanocrisina nelle poussées evolu¬ 
tive della tubercolosi polmonare cronica. 

E. Dumarest ha avuto risultati efficaci nella 
granulia cronica. 

Si potrebbe anche dire che l’azione dei pre¬ 
parati aurei è limitata al singolo episodio evo¬ 
lutivo recente di certe forme speciali di evo¬ 
luzione della tubercolosi polmonare a tipo es¬ 
sudativo a piccoli focolai circoscritti, forme 
già note agli antichi anatomo-patologhi che 
l’hanno descritta col nome di pneumonite de- 
squamativa e che è l’elemento primordiale dei 
processi tisiogeni e si differenzia nettamente 
dai processi nodulari a tipo produttivo. 

È una forma caratteristica della patologia 
tubercolare umana, non riproducibile speri¬ 
mentalmente. E questa constatazione può' forse 
spiegare come in questo capitolo così com¬ 
plesso di terapia, i risultati sperimentali siano 
troppo modesti di fronte ai risultati della te¬ 
rapia classica che è pure per noi un prezioso 
campo di osservazioni sperimentali. In questo, 
l’osservazione attenta e metodica scopre e fissa 
leggi che precorrono spesso la prova sperimen¬ 
tale e che noi dobbiamo tuttavia individuare 
e valorizzare. L’indagine radiologica è per noi 
oggi il sussidio che ci guida nella condotta 
là dove non può arrivare la dimostrazione ri¬ 
solutiva dell’osservazione anatomo-patologica. 

Ora per quanto si riferisce alla pneumonite 
desquamativa, essa rappresenta una delle ma¬ 
nifestazioni più caratteristiche delle forme es¬ 
sudative iniziali e può assumere anche un ca¬ 
rattere diffusivo a tipo di focolai «multipli dis¬ 
seminati che rispondono al quadro di certe 
forme di tubercolosi miliari localizzate al solo 
polmone. Un particolare interesse assumono in 
questo campo le recenti osservazioni di autori 
francesi (Argant, Guyesse e Pelissier) le quali 
porterebbero a considerare le cellule di rive¬ 
stimento alveolare del polmone non come ele¬ 
menti di origine epiteliale ma come elementi 
mesenchimali dotati di attività fagocitarla e 
capaci di trasformarsi in fagociti mobili e af¬ 
fini per ciò agli elementi del reticolo endote- 
liale. 

E. Faurette e Fournier hanno messo in evi¬ 
denza l’accumulo di colesterina nel loro pro¬ 
toplasma, ciò li fa considerare molto affini 
agli elementi istiocitari del reticolo endote- 
liale. 

Queste vedute porterebbero a vedere nella 
pneumonite desquamativa una forma di rea¬ 
zione caratteristica del reticolo endoteliale poi- 
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monare di fronte alla localizzazione del bacillo 
di Koch e porterebbe a spiegare il perchè in 
queste forme l’azione dei sali metallici dia i 
suoi effetti più caratteristici e più costanti. 

•Invero il meccanismo d’azione dei sali aurei 
osservato nella modalità dei suoi effetti tera¬ 
peutici non può in nulla riferirsi ad un’azione 
chemioterapica specifica nel senso di una te¬ 
rapia sterilizzante. Essa si presenta piuttosto 
come un’azione di stimolo di natura specifica 
sui focolai tubercolari; un’azione diretta più 
che sui germi, sul substrato strutturale sul 
quale il processo della localizzazione tuberco¬ 
lare si svolge provocando in esso le prime rea¬ 
zioni difensive da parte degli elementi linfa¬ 
tici istiocitari endoteliali. E un tale stimolo si 
può identificare coll’azione reticolo endotelio- 
tropa dei sali metallici e che i sali aurici pos¬ 
seggono in misura spiccata. 

Un’azione battericida diretta sui focolai tu¬ 
bercolari non è dimostrabile da nessun risul¬ 
tato sperimentale e comunque non può rite¬ 
nersi un fattore affatto secondario nel mecca¬ 
nismo d’azione delia chemioterapia aurica. 

I sali metallici agirebbero in via catalitica 
stimolando l’autolisi dei focolai desquamativi 
polmonari e all’azione dei prodotti di disfaci¬ 
mento suscitata nei focolai da questa azione 
enzimatica disintegrativa, dovrebbe riferirsi la 
reazione di focolaio. La reazione di focolaio 
sarebbe accompagnata da una rapida delimi¬ 
tazione del focolaio dal tessuto sano (Ceszti, 
Levy), a differenza della reazione di focolaio 
tubercolinica che mostra, di regola, una ten¬ 
denza alla diffusione del processo infiammato- 
rio reattivo al tessuto sano. 

L’azione secondaria dei sali aurei sull’orga¬ 
nismo (stomatiti, ittero, esantema, emottisi, 
lesioni nefritiche, albuminurie, ematurie), è 
da riferirsi all’azione tossica, specie sui capil¬ 
lari del preparato metallico per se stesso (nel 
senso di Heubner). 

Esso deve* essere eliminato con una pruden¬ 
te e frazionata posologia del preparato che deve 
stimolare e non distruggere; deve eccitare i 
poteri difensivi mesenchimali e non paraliz¬ 
zarli. 

Gli effetti terapeutici non sono uniformi an¬ 
che per le forme tubercolari che presentano 
lo stesso tipo di decorso. V’è una sensibilità 
individuale alla auroterapia, che va saggiata 
di volta in volta coll’esperienza clinica e che 
corrisponde alla reattività individuale (costi¬ 
tuzionale nel senso di Pende) del sistema re- 
ticolo-endoteliale. 

Questa sensibilità riconosciuta, deve servire 
di orientamento per la cura per non esporci 
ai danni dell’azione tossica del preparato usato 
a dosi irrazionali, lì dove solo in casi appro¬ 
priati, le dosi minime, possono essere utili per 
raggiungere un’efficacia terapeutica. 

Per ciò che si riferisce al tipo dei preparati 


aurici che si prestano alla crisoterapia, è bene 
dare la preferenza a quelli di costituzione chi¬ 
mica meno complessa : e in via di gradua¬ 
zione dell’efficacia, si deve dare il primo posto 
ai tiosolfati di Au e Na (sanocrisina, crisal- 
bina, solfocrisolo). 

Una notevole efficacia dobbiamo anche rico¬ 
noscere all’aurosolfato sodico (Auritiol I.C.N.) 
il quale in confronto della sanocrisina presen¬ 
ta una tossicità inferiore ed offre la possibilità 
della somministrazione sottocutanea e endo¬ 
muscolare. 

I preparati a formula più complessa (cry- 
solgan, triplial, aurophos), sono meno attivi e 
da usarsi con dosaggi più prudenti. 

Un cenno speciale spetta ai preparati misti, 
aurici legati a radicali arsenobenzolici e benzo- 
fosforici (neocrisolo, aurocrisolo, fosfocrisolo) 
che uniscono un elemento collaterale di cura 
stimolante del ricambio generale e del meta¬ 
bolismo cellulare all’azione del radicale aurico. 

Per quanto riguarda le applicazioni cliniche, 
non è necessario ripetere gli effetti, a tutti 
noti, della crisoterapia sulle manifestazioni 
morbose sintomatiche della tubercolosi (la 
febbre, la tosse, l'espettorazione, le modifica¬ 
zioni della nutrizione generale, le modifica¬ 
zioni del reperto bacillare, quelle dei segni 
stetoscopici e dei segni radiologici). Gli acci¬ 
denti immediati (nausee, vomito, cefalee, rea¬ 
zioni vasomotorie) della terapia aurica (special- 
mente per via endovenosa), le manifestazioni 
reattive generali e locali, gli accidenti tossici 
(cutanei, digestivi, renali, epatici) possono es¬ 
sere evitati con un uso razionale di essa. 

Oltre alle forme polmonari recenti circo- 
scritte primarie o secondarie a tipo prevalen¬ 
temente essudativo polmonare, nelle quali la 
crisoterapia dà i suoi risultati più favorevoli, 
risultati davvero brillanti LA. ha ottenuto in 
due forme di tubercolosi linfoglandolare a tipo 
granulomatoso, circoscritto in un caso alle 
ghiandole ascellari e inguinali con decorso 
iperpiretico grave, quasi setticemico. 

In questi casi, nei quali ogni altra terapia 
aveva fallito, 1 auroterapia coll’aurosolfito di 
oro (Auritiol) per via endovenosa, dette un ri¬ 
sultato deciso, netto, e rapidamente risolutivo 
delle manifestazioni morbose con dosi relati¬ 
vamente ridotte di preparato (0.05-0.10-0.20 su 
una dose totale di Gr. 3 a Gr. 5). 

Questi casi confermano l’interpretazione che 
oggi si afferma dell’azione reticolo-endotelio- 
tropa dei sali aurici. 

Infine un risultato dei più favorevoli l’A. 
ha avuto anche in due casi di lupus eritema- 
todes: uno dei quali ribelle ad ogni cura pre¬ 
cedente. Questi risultati concordano con quelli 
ottenuti da Jiaia che, nel lupus eritematodes 
ebbe il 90 % di guarigioni e nelle tubercolosi 
cutanee nodulari, il 40 % di risultati favo¬ 
revoli. A. P. 
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TUMORI. 


II colesteatoma del cranio. 

(Kempmann. Beìtr. z. Klin. Chir., 1927, Bd. 139 

H. 2). 


Ricorda la genesi di alcuni tumori da ectopia 
di tessuti e le esperienze di Schweninger, Kauf- 
mann, Ribbert e le recenti di Braun, che metten¬ 
do in ferite dei pezzi d’epidermide ha visto for¬ 
marsi delle cisti epidermali. Da alterazioni ecto- 
demnche naturali si hanno le specie di tumori 
dermoide con epidermide e sottocutaneo, epider- 
moide e colesteatomi con sola epidermide. Essi si 
trovano specialmente nei punti in cui lo sviluppo 
embrionale è complicato. Un caso speciale di co¬ 
lesteatomi multipli della doccia di chiusura mi¬ 
dollare é quella di Trachtenberg in cui piccoli 
e grossi tumori occupavano la pia del collo, to¬ 
race , e lombi in tutta la lunghezza. Il maggior’ nu¬ 
mero di .questi tumori a perla si hanno nel cranio 
e nel cervello. I colesteatomi della base cranica 
sono più frequenti: essi s'impiantano quasi sem¬ 
pre nella pia mentre .quelli della convessità sono 
epidurali o endossali. 

I casi finora noti nella letteratura sono 8. Al¬ 
cuni hanno lasciato Tosso intatto altri l’hanno 
usurato e fatto sporgenza peir es. nell'orbita. Al¬ 
tri coiesteatomi sono descritti come primitivi del¬ 
l'orbita, dei mascellari. 


finalmente uno strato di rivestimento costituito da 
una massa lamellare sensa nuclei che andava ver- 
so il cenilo del tumore. 

Anche in questo caso si trattava di un colestea¬ 
toma a sviluppo epidurale. Casi di colesteatomi 
st o i nei t enti icoli sono descritti da Tan- 
11 aheim e Schoiz, Chomel localizzati nella matrice 
del plesso piale e perciò detti colesteatomi basali 

Piali come quelli descritti da Virchtìw e da 

Muller. D _ 

R. Brancate 

Colesteatoma delle meningi 
e sindrome ponto-cerebellare. 

(Wertheimer, Dechaume e Vinto. Lyon Chir n 3 
1928). ’ ’ 


Gli AA. descrivono un caso di colesteatoma me¬ 
ningeo primitivo della regione sottopeduncolar e 
destra con una netta sindrome ponto-cerebellare. 
Nel quadro clinico mancava qualunque segno di 
ipertensione intraeranica (non aumento di pres¬ 
sione alla puntura lombare, nè papilla da stasi). 
All operazione fu trovata una neoformazione 
biancastra, incapsulata, friabile che venne aspor¬ 
tata per via sottocapsulare. La paziente morì in 
4* giornata per arresto respiratorio consecutivo a 
un movimento di deflessione della testa. Un si¬ 
mile incidente avvenuto durante l'atto operatorio 
era stato facilmente superato. 


Un caso riferito dall’,A. riguardava una donna 
di 49 anni che sulla metà sinistra del cranio vi¬ 
cino all'occipite presentava un gonfiore eh e si 
accresceva lentamente senza alcun disturbo. La 
tumefazione sotto la cute era grossa quanto una 
palma di mano senza limiti netti, senza arrossa¬ 
mento, a (consistenza elastica, non fluttuante. Col¬ 
la pressione non si provocava alcun disturbo. Mì- 
Hima alterazione del liquor, della visione e della 
sensibilità. Wass. meg. 

All’esame radioscopico si aveva difetto osseo 
quanto una palma di mano. Si pensò ad un tu¬ 
more metastatico. All’operazione (Coenen) prepa¬ 
rati i tegumenti si trovò una membrana giallo¬ 
rossa 'che sporgeva dal difetto osseo. Incisa la 
membrana si trovò una massa perlacea bianca 
che si asportò facilmente dal letto che era for¬ 
mato dalla dura, dalla teca cranica e dal cuoio 
capelluto. Dopo regolarizzazione dei margini ossei 
fu suturata la pelle e fatta una fasciatura com¬ 
pressiva. Il decorso fu ottimo, senza complicazioni 
cerebrali, 

L esame istologico fece rilevare che la membra¬ 
na era costituita da due strati : uno connettivale e 
1 altro epiteliale. Questo aveva uno strato di cel¬ 
lule basali con cellule cubiche, uno strato irrego¬ 
lare di cellule spinose con lamelle cheratiniche e 


Autopsia: campo operatorio netto. 

All esame istologico il tumore risultò formato 
iper la massima parte da formazioni lamellari di 
aspetto grassoso simili alla colesterina, limitate 
alla periferia da uno strato di epitelio di tipo 
ectodermico, nel quale erano ben visibili le cel¬ 
lule eleidiniche, e successivamente da uno strato 
di tessuto fibroso. 

Molto si è discusso sulla patogenesi del .cole¬ 
steatoma del sistema nervoso. Gli AA. attribui¬ 
scono a questo termine un significato puramente 
morfologico potendosi con esso indicare sia un 
tumore primitivo, sia un tumore secondario, sia 
una neoformazione da processi infiammatori cro¬ 
nici del condotto uditivo. Sarebbe meglio quindi 
parlare di « degenerazione colesteatomatosa ». 

A carico del sistema, nervoso si sono descritti : 

a) Colesteatomi dei plessi coroidei, che secon¬ 
do i iecenti contributi sembrano corrispondere 

a modificazioni di un processo infiammatorio 
cronico. 

b) Colesteatomi delle meningi, eccezionali 
nelle meningi spinali, meno rari nelle meningi 
cerebrali cb e spesso sono dei veri tumori primi¬ 
tivi delle meningi e per la spiegazione dei quali 
esistono varie teorie : 

lì La teoria dell’endotelioma che fa deriva¬ 
re questi tumori dall’endotelio meningeo o ara- 
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cnoideo e classifica come endoteliomi la maggior 
parte dei tumori meningei. Per ragioni embriolo¬ 
giche e morfologiche gli AA. parteggiano invece 
per la teoria del meningoblasta di Oberling. 

2) La teoria dell'inclusione fetale che am¬ 
mette -un’origine epiteliale basandosi sul tipo del¬ 
l’epitelio di rivestimento che spesso, come nel 
caso descritto, mostra il caratteristico strato di 
cellule eìeidiniche. Si tratterebbe di un’inclusio¬ 
ne epidermica nel periodo embrionario, nello 
stadio di chiusura del tubo midollare o di for¬ 
mazione delle vescicole cerebrali. _ 

Però la lenta apparizione dei sintomi e 1 evo¬ 
luzione clinica ranno pensare che si tratti di una 
modificazione in una malformazione, anziché di 
un’evoluzione neoplastica vera e propria. Cosi 
per il caso esposto gli AA. pensano che si tratti 
di una trasformazione colesteomatosa di una 
specie di cisti epidermoide delle meningi. 

Dal punto di vista clinico è da tener presente 
che data la lentezza dell’evoluzione può mancare 
ogni segno d’ipertensione intracranica U che non 
deve infirmare la diagnosi quando siano presen ì 
gli altri sintomi di compressione dei nervi era- 
nici e delle vie piramidale e cerebellare. 

Quanto alla tecnica gli AA. raccomandano 
quella di Cushing e di De Marte!, in posizione 
seduta e in anestesia locale. L’ablazione del tu¬ 
more può essere totale extracapsulare, o, intra, 
capsulare. La prima se è più sodisfacenteJW 
punto di vista ohi-ungico espone pero a gravi 
risolti di emorragia e sezione di tronchi nervosi. 
Nella prognosi tener conto della compressione 
buttare che nel caso descritto determinò la morte 
per la deflessione della testa. Utile perciò 1 ap¬ 
plicazione di una minerva gessata che fissi la 

testa in flessione. G . pACETT0 . 


L’invasione delle ossa craniche 
da parte di tumori della dura. 

(I. TAYLOR. BTit . lourn . of Surgery , luglio 1928). 

Si tratta di quei tumori che da Virchow ven¬ 
nero definiti « psammomi » e sarcomi, ben e 

sarcomi non avessero tutte le caratteristiche. Ven¬ 
nero in seguito inclusi nella classe degli endo- 
teliomi, finSò Cushing li chiamò • memugmmi » 
e ne distinse due varietà : gli sferici con ® 
natalo impianto sulla dura e quelli a piammo 
con esteso interessamento di questa meni g ■ 
meningi orni sono considerati come tumori l b- 
gni benché in determinate condizioni possano 
invadere le ossa del cranio le quali reagisc 

con una proliferazione osteoblastica eh. P^a 

una iperostosi. L’A. crede invece che questa m 


vasione dell’osso non differisca in nulla da quella 
che si osserva comunemente nei tumori maligni 
e che questi tumori debbano essere considerati 

come maligni. 

Ha studiato due tumori durali macTO- e micro¬ 
scopicamente e radiograficamente. Il primo, un 
tumore a piastrone, pezzo di autopsia, si era svi¬ 
luppato sotto e sopra la dura, aveva invaso il 
parietale e sporgeva sotto il cuoio capelluto. La 
parte intradurale era formata da tessuto neopla¬ 
stico molle. Le altre erano ossificate, con tralci 
ossei perpendicolari alla superfice dell’osso. Que¬ 
sto era in parte a tratti nella diploe sostituito da 
tessuto neoplastico. -Radiograficamente si vede¬ 
vano nello spessore dell’osso zone di rarefazione 
e zone di condensamento. Microscopicamente il 
tumore sembra un sarcoma fusocellulare, che cre¬ 
sce, si sviluppa negli spazi vascolari dell’osso 

provocando reazioni proliferativi. 

Le strie radiali nel tumore ossificato sono spazi 
vascolari circondati da osteoblasti. La seconda 
osservazione riguarda un tumore a piccola base 
di impianto, che comprimeva la zona sensitivo 
motrice e fu asportato operatoriamente. La super¬ 
ficie ossea interessata era molto limitata. Esami 
microscopici di questo tratto dimostrarono che 
gli elementi tumorali si infiltravano in uno spa¬ 
zio vascolare dell’osso, tappezzato da osteoblasti. 

Intanto l’A. appoggiandosi in questo all’autorità 
di Kolodny, non crede che si possa stabilire una 
differenziazione fra l’osso che viene formato da 
un altro osso come reazione all’invasione per 
parte di un tumore e l’osso che si forma in seno 

a un tumore. 

Studiando radiograficamente un sarcoma peno- 
steo di una tibia ha osservato gli stessi aspetti 
radiografici del tumore durale a piastrone. An¬ 
che 11 quadro istologico di questo tumore, anche 
esso un sarcoma fusocellulaxe non differisce da 
quello durale per ciò che riguarda l’invasione, la 
reazione dell’osso e la formazione di osso in seno 
al tumore. Anche in questo caso U Plesso sem¬ 
bra consistere in una stimolazione all attività e 
alla moltiplicazione degli osteoblasti seguita da 
una deviazione dalla normale ossificazione. 

Ha studiato anche un sarcoma fusocellulare pe. 
riosteo del calcagno che per i caratteri maéro^ 
microscopici e radiografici era esattamente simile 
ai secondo caso riferito di tumore durale. 

cosi pure aspetti simili ha potuto dimostrare 

in nn nodulo metastatico cranico a tipo osteo 
plastico condensante di un carcinoma della prò 

St tt questi tumori osteoplastici l’osso neoformato 
,pùò originarsi dagli osteoblasti dell’osso normale, 
dalle cellule neoplastiche, come segno reato- . 
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dalle cellule dei connettivi. Le nostre cognizioni 
non ci permettono di ritenere come dimostrata 
nessuna di queste tre ipotesi. 

Vi sono riferiti casi di memingiomi che hanno 
invaso i muscoli, hanno dato luogo a recidive 
locali, e a diffusione e penetrazione nelle vene. 
Invece non invadono mai il cervello. 

Nè danno mai metastasi. Benché a queste due 
regole facciano eccezione due casi rinvenuti nel¬ 
la letteratura dall*A. 

Egli non crede che sulla base delle sue osser¬ 
vazioni si possa discutere la possibile origine 
aracnoidea dei tumori da lui osservati. Non la 
nega. Tiene solo a mettere in evidenza come sia 
inutile il voler fare di questi tumori durali entità 
patologiche a sé, con terminologia speciale, quan¬ 
do verosimilmente si tratta di processi simili a 
quelli che si possono svolgere ovunque. 

M. Ascoli. 

AVVELENAMENTI. 

Avvelenamento massivo da fosgene. 

:(Hegler, Wohlwill, Mayer. Deutsche Medizinische 

Wochenschrift, 1928, n. 37). 

Il giorno 20 maggio 1928 in un villaggio presso 
Amburgo esplose un deposito di circa 11 tonnel¬ 
late di fosgene. La grossa nuvola del gas a causa 
del tempo secco e caldo si sparse rapidamente 
nell’atmosfera ed un leggero vento di Nord-Est la 
spinse per oltre dieci chilometri fin sopra Am 
Jburgo. Furono invase -strade, giardini e case. 

Si verificarono numerosi casi di avvelenamen¬ 
to, e dopo poche ore furono ricoverati negli ospe¬ 
dali circa 300 individui. Anche coloro che accor¬ 
sero al salvataggio furono a loro volta colpiti 
perchè sprovvisti di maschere contro i gas tossici. 

Si verificarono in tutto dieci decessi. 

Hegler ha studiato l’avvelenamento dal punto 
di vista clinico in sette individui ohe soccom¬ 
bettero. 

iln tutti e sette si riscontrarono gli stessi sin¬ 
tomi ich-e si verificano in grado meno accentuato 
•nei casi meno gravi e non letali. 

Il primo sintonia è costituito da un senso di 
fastidio e d’irritazione laringea, seguito da tosse 
stizzosa, cattivo sapore in bocca, senso di graf¬ 
fiamento alla gola, vertigini, nausea e vòmiti. 
Sopratutto violenti furono 1 dolori all’epigastrio, 
che durarono qualche ora e anche qualche gior¬ 
no. Invece i fatti irritativi a carico delle vie aeree 
superiori e anche della pelle furono molto atte¬ 
nuati e poco duraturi. Anche i fatti d’ipersecre- 
zione nasale e bronchiale non furono imponenti. 

L’odore caratteristico del fosgene emanava netto 
e persistente dalle persone avvelenate ed anche 


dai loro abiti, tanto che la diagnosi dell’avvele¬ 
namento si poteva fare con il solo olfatto. Ed 
un infermiere, che era sensibilizzato per aver 
subito durante la guerra un avvelenamento fosge- 
nico, soffrì gli stessi disturbi per aver soltanto 
assistito gli avvelenati. 

A questi primi fenomeni tossici seguì un pe¬ 
riodo di benessere che consenti ai pazienti di 
fare un lungo cammino a piedi. Solo dopo tre o 
■quattro ore d’incubazione comparvero i primi sin¬ 
tomi dell’edema pulmonare. E qualcuno degli in¬ 
vestiti dal gas ritenendo di essersela cavata si 
rifiutò di prendere ricovero in ospedale; ma dopo 
qualche minuto fu anche egli colto da sintomi 
di edema pulmonare. 

I pazienti assumono una tinta rossastra e poi 
cianotica, mentre su tutto l’ambito pulmonare si 
ascoltano rantoli umidi. La sintomatologia del¬ 
l’edema quindi scoppia in tutto il suo complesso. 
Fatto strano, essa assume un carattere più grave 
nei soggetti a capelli biondi e rossi. Ciò si ve¬ 
rifica anche negli animali da esperimenti: nei 
gatti neri l’avvelenamento fosgeni-co è più leg¬ 
gero che nei bianchi. 

II quadro si aggrava rapidamente: la dispnea 
diventa intensa, si ha abbondante espettorato mu¬ 
coso a tinta brunastra, e dopo 4-6 ore si ha la 
morte per asfissia. 

Le funzioni renale ed epatica rimangono nor¬ 
mali. La coscienza è sempre lucida e non si ve¬ 
rificano disturbi nervosi o psichici. Solo in un 
malato, che morì dopo undici giorni dopo aver 
presentato un’embolia dell’arteria poplitea ed un 
infarto cardiaco, si manifestò un delirio. 

Nei casi a lungo decorso, si ha un ispessimento 
del sangue che diventa di color cioccolatto, vi¬ 
schioso, e coagula rapidamente. 

La pressione è bassa: nei casi più gravi si ha 
tachicardia ed in quelli leggeri bradicardia, che 
si ha sempre nel periodo di convalescenza. 

Dopo la guarigione, a prescindere da qualche 
disturbo nervoso, non residua alcun fatto mor¬ 
boso degno di rilievo. 

Fra le misure terapeutiche la più efficace si è 
dimostrato il salasso abbondante (500-850 cmc.). 

Giovano anche le iniezioni endomuscolari di 
calcio, di lobelina e di strofantina. 

Gli impacchi senapati, le inalazioni di ossigeno 
procurano molto sollievo. 

È importante di evitare ai pazienti qualsiasi 
sforzo. Conviene trasportarli con precauzione. 
Ogni affaticamento muscolare e gli stessi tenta¬ 
tivi di respirazione artificiale accelerano o ag¬ 
gravano F avvelenamento. 

Dei dieci individui morti per avvelenamento 
fosgenico sei furono sezionati da Wohlwill nel- 
l’dstituto anatomo-patologico dell’Ospedale Gene- 
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rale di ,S. -Giorgio. Il reperto di queste autopsie 
fu presso che conforme a quello rilevato nei casi 
verificatisi durante la -guerra. 

Le lesioni principali riguardano l’apparato re¬ 
spiratorio. La laringe, la trachea, i grossi bronchi 
erano solo congestionati. Non -si riscontrarono gli 
ascessi, le necrosi, le desquamazioni epiteliari 
descritti in alcuni casi di guerra, il che fa pen¬ 
sare che in -questi ultimi l’avvelenamento non fu 
esclusivamente fosgenico. 

Alterazioni più gravi si riscontrarono a carico 
dei -bronchi interpulmonari e degli alveoli: infil¬ 
trazione, bronchite, peribronchite, talvolta pulmo- 
nite interstiziale, edema, sierosità intralveolare, 
processi questi tutti a focolaio, confinanti con 
zone intatte o enfisematose. 

Wiohlwill ritiene che queste alterazioni non de¬ 
terminate, come si è creduto dalle modificazioni 
sanguigne, ma da una lesione bronco-alveolare 
prodotte direttamente dal veleno, con alterazione 
dell’epitelio e della parete vasale e successive 
reazioni sui nervi -bronchiali e vas-ali, per modo 
che si avrebbe: morte cellulare, iperemia, stasi, 
trombosi, congestione -ed edema interstiziale ed 
intralveolare con tutte le sue conseguenze. 

Le manifestazioni asfittiche non sono dovute 
ad una sostituzione dell’ossigeno con il gas tos¬ 
sico, ma alla sierosità intralveolare ed ai -disturbi 
circolatori pulmonari e generali. 

Gli altri organi presentano lesioni di stasi. Il 
fegato e le surrenali sono stati sempre trovati 
sani. Interessanti sono le gravi alterazioni dege¬ 
nerative del sistema nervoso il cui meccanismo 
di produzione non è noto come non è chiara la 
loro corrispondenza con la fenomenologia clinica. 

Le ricerche ematologiche di Mayer hanno con¬ 
fermato in quest’occasione i reperti constatati 
durante la guerra. Indipendentemente dalla gra¬ 
vità dell’avvelenamento è stata constatata in tutti 
i casi una considerevole quantità di emetina. Que¬ 
sto fatto non è determinato dall’azione diretta del 
fosgene ma daH’acido cloridrico -(il fosgene per 
idrolisi si sdoppia, in HC1 e CO.,). Dr. 
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A. Domarus. Einfiihrung in die Hdmcitoloyic , 
Voi. di pag. 185 con 14 ili. nel testo e 3 tav. 
Edit. Thieme, Lipsia 1929. 

Il nuovo trattato dell’A. rappresenta un com¬ 
plemento al suo « Manuale di ematologia cli¬ 
nica » e al bellissimo trattato pubblicato nel 
1921 « Tecnica ematologica ». Nell’opera pub¬ 
blicata troviamo la stessa completezza della 
esposizione, la stessa ricerca del dettaglio che¬ 
tanto aiuta chi incomincia. Parallelamente alla 
maggior esperienza dell’A. va la trattazione. 
Nella prima parte sono esposti i metodi tecnici 
di ricerca, nella seconda parte la clinica delle 
malattie del sangue. 

Numerose illustrazioni completano il libro, 
edito in bellissima veste tipografica. 

Valdoni. 

K. Schleip et A. Adler. Atlas der Blutkrank- 
heiten. Un voi. di 174 pag. con 108 tavole 
a colori. Urban e Schwarzenberg, Berlino, 
1928. Mk. 62. 

Ad ogni studioso di ematologia sono note 
le difficoltà che continuamente s’incontrano 
nell’interpretazione di reperti ematologici e 
quanto, in tali occasioni, riesca sommamente 
utile avere a portata di mano, per poter ese¬ 
guire confronti, tavole riproducenti elementi 
cellulari caratteristici per sottili diversità nella 
forma e nella colorazione. 

Quest’Atlante è appunto una raccolta di qua¬ 
dri ematologici importanti clinicamente e ca¬ 
ratteristici diagnosticamente. 

La sua prima edizione, esaurita in breve 
tempo, non fu mai superata da altri testi con¬ 
generi per la chiarezza e la fedeltà delle ri- 
produzioni. 

Questa 2 a edizione è stata arricchita di altri 
52 quadri ematologici che lo Schleip ha ese¬ 
guito insieme al dott. Adler di Zurigo. Vi si 
trovano riprodotti dapprima tutti gli aspetti 
del sangue normale, poi le diverse leucocitosi, , 
tutti i quadri delle varie forme di leucemie, 
gli eritrociti normali e nelle diverse varietà 
di anemie, dalla semplice postemorragica al¬ 
l’anemia perniciosa, all’anemia pseudo-leuce¬ 
mica, ecc. Le ultime 10 tavole sono riservate 
ai parassiti del sangue. 

Un breve commentario, a lato di ogni ta¬ 
vola, indica le particolarità in essa contenute- 
e ne facilita l’interpretazione. A. Pozzi. 

Tramontano V. Il granuloma maligno. Napoli, 
Officina d’Arti Grafiche, 1927. 

Così complesso è il quadro clinico del gra¬ 
nuloma maligno, così oscura ancora la ezio¬ 
logia che ogni contributo di osservazioni cli¬ 
niche ed anatomo-patologiche riesce pur sem¬ 
pre di grande utilità e per lo studioso e per il 
medico pratico. Questa monografia compiuta 
nell’Istituto di Anatomia Patologica di Napoli 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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diretto dal Pianese, porta un ampio contribu¬ 
to alla conoscenza clinica ed anatomo-patolo- 
grca del granuloma maligno. 

Ad una parte generale che raccoglie quanto 
ino ad ora e noto sull’argomento segue una 
dettagliata esposizione di 16 casi corredati dai 
nsultati della biopsia o della autopsia 

Tutte le indagini bacteriologiche dirette a 
poi re in evidenza l’eventuale agente del gra¬ 
nuloma maligno ebbero risultato negativo. 
*y. e e conclusioni 1 A. dopo avere trattato della 
diagnosi, della prognosi, della terapia si di¬ 
chiara nettamente contrario alla opinione della 
eziologia tubercolare del granuloma maligno 
e ritiene che quei casi nei quali sono state 
riscontrate accanto alle lesioni linfogranulo- 
matose, quelle tubercolari siano da interpreta¬ 
re come una associazione dei due processi 
morbosi. ' 

Al testo sono aggiunte 4 tavole a colori, ri- 
produzione di preparati istologici. Tr. 

B. Breitner. Die Erkrankungen der Seliiid- 
dnise. 308 pag., 78 fig. Springer, Vienna, 
1928. R. M. 24. 

L A., assistente del prof. Eiselsberg, che ha 
scritto la prefazione al libro, riassume in que¬ 
sto volume, accanto ad una buona parte della 
letteratura sulla patologia della tiroide, l’espe¬ 
rienza personale di vari anni tentando di di¬ 
mostrare con i fatti osservati il valore delle 
teorie oggi più accette, intorno alla fisiologia 
ed alla patologia della tiroide. 

Circa la metà del libro è dedicata alla tera¬ 
pia di cui sopratutto diffusa è la parte riguar¬ 
dante la cura chirurgica specialmente per quel¬ 
lo che concerne le indicazioni ed i risultati 
delle singole operazioni. 

In fine del volume è posta un’abbondante 
letteratura. Il libro è edito con pregevole cura; 
le figure sono assai dimostrative, scelte con 

cura e riprodotte con una nitidezza superiore 
ad ogni elogio. j) yp 

C. E. Beaumont y E. C. Donns. Medicina (Re- 
cientes Adquisiciones ); traduzione dalla 4 a 
ed. ingl. per i doti. J. Die y Mas. Voi. in-8° 
di 450 pagg. Morata, Madrid. 

I rapidi progressi che continuamente avven¬ 
gono nelle diverse branche della medicina e 
della chirurgia difficilmente possono essere se¬ 
guiti nella loro completezza da tutti gli stu¬ 
diosi. Giustamente perciò l’editore Morata ha 
provveduto alla traduzione di questa Collana, 

• he ha lo scopo di riunire in poche pagine 
quanto di più moderno e di più importante 
negli ultimi anni è stato acquisito nelle varie 
discipline medico chirurgiche. 

Questo volume è dedicato alla medicina in¬ 
orila. A i sono interessanti capitoli sulle prove 
urazionali del rene, del fegato, del pancreas, 
letto stomaco; un accurato studio su tutto 
juanto è stato indagato sul sistema endocrino, 
nline le moderne nozioni sulla febbre da fieno 
5 sulla desensibilizzazione. 

Alla parte clinica è unita quella di laborato- 


no ed anche per questa, dettagliatamente, 
sono indicati tutti i moderni metodi di analisi 
m special modo poi, quelli che per la sempli- 
cita della tecnica, possono essere alla portata 
di ogni medico pratico. 

Idata la praticità del libro, certamente esso 
riesce utile a tutti coloro che intendono essere 
al corrente dei progressi della medicina. 

A. Pozzi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

II. Accademia Medica di Roma. 

Spdula ordinaria del 26 gennaio 1929. 
Presidente: Prof. R. Alessandri. 

Ulteriori ricerche sulle paraosteoartropatie 
nei traumi del midollo spinale. 

Prof. Dominici L. — Premesse notizie storiche 
sull argomento, l’O. comunica il risultato otte¬ 
nuto con la galvano-cauterizzazione delle artico¬ 
lazioni di arti paralizzati in seguito a sezione o 
ennsezionp del midollo spinale nel coniglio. 

Mentre spontaneamente non si osservano lesioni 
paraosteoarticolari negli arti paralizzati, anche se 
sopravvengono infezioni, egli ha osservato neofor¬ 
mazioni ossee nelle vicinanze di pareti articolari 
di arti paralizzati, e ciò mediante galvano-caute- 
nzzazione, che nei conigli sani determinano solo 
un versamento articolare presto guaribile. 

Proiezioni e presentazione di radiografie com¬ 
pletano 1 interessante comunicazione. 

Nuovo metodo per Pesame colloido-chimico 
del liquido cefalo-rachidiano. 

Prof. Pisani D. — L’O. espone una reazione del 
liquor basata sulla emulsione della colofonia. Il 
reattivo si prepara mescolando con le dovute cau¬ 
tele 40 cmc. di acqua distillata alcalinizzata con 
0,5 cmc. di soluzione al 0,5 % di carbonato sodico 

ed 8,5 cmc. di soluzione alcoolica di colofonia 
al 10 %. 

La reazione si esegue in 1Q provette contenenti 
il liquor diluito in proporzioni variabili da ] 2 
ad 1:512. 

L’O. illustra i buoni risultati ottenuti e le va¬ 
rie applicazioni. 

Sopra un caso di displasia midollare. 

Prot. Ay ala G. — L’O. presenta un malato di 
a. 28, senza precedenti ereditari degni di nota, 
il quale fin dalla nascita presenta gravi anoma¬ 
lie degli arti, consistenti in forte ipoplasia con 
assoluta assenza di mobilità degli arti superiori 
che presentano mani a pinna di foca, ed in ipo¬ 
plasia un po’ meno spiccata degli arti inferiori 
i quali conservano qualche mobilità. 

Psichicamente il malato è normale e la sua forte 
volontà lo ha spinto ad imparare a scrivere, ad 
adoperare strumenti di lavoro servendosi delle 
dita dei piedi. 

La sindrome descritta trova la sua spiegazione 
in una completa a-senza di sviluppo delle corna 
anteriori, della commissura bianca omonima e 
delle comm issi; re grigie anteriore e posteriore del 
IV, V, VI, VII e Vili segmento cervicale, nonché 
in una mancanza quasi completa delle stesse for¬ 
mazioni grigia e bianca dei segmenti lombari e 
dei primi tre segmenti sacrali. Queste lesioni co- 
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stituitesi durante la vita fetale, sono probabil¬ 
mente le conseguenze di una datazione abnorme 
del canale centrale (hydromyelus) dei menzionati 
segmenti del midollo spinale, dovuta o ad una 
incompleta chiusura della fessura del tubo neu- 
rale o ad un processo di ependimite fetale. Esse 
dilatazioni hanno impedito lo sviluppo delle for¬ 
mazioni grigie e bianche suddette, oppure ne cau¬ 
sarono l’atrofia dopo che esse avevano cominciato 
a svilupparsi. 

Il prof. Baglioni domanda chiarimenti circa le 
funzioni della vita vegetativa. 

Il prof, àyala informa che la vita vegetativa 
procede normalmente. 

Il Segretario : V. Puntoni. 

Società Medico Chirurgica della Romagna. 

Seduta del 9 dicembre 1928. 

Presidenza: Prof. S. Sòlieri. 

Contributo alla conoscenza del Micetoma pedis. 

R. Viccm (Faenza). — LO. comunica di avere 
constatato che in Romagna esistono focolai d’in¬ 
fezione di Piede di Madura c Nicetoma Pedis, ma¬ 
lattia fino ad ora appartenente alla Patologia co¬ 
loniale. Illustra pertanto i caratteri clinici ed 
istopatologici dei casi capitati alla sua osserva¬ 
zione. 

Influenza della Rontgenterapia sul decorso e sulla prognosi 

delle affezioni infiammatorie. 

P. Abbati (Rimini). — Dallo studio della let¬ 
teratura e anche dall’esperienza personale dell’O. 
risulta che sono beneficamente influenzate dal 
trattamento la foruncolosi dei lattanti, le idro- 
sadeniti dell’ascella, i foruncoli e i flemmoni del¬ 
la faccia, gli infiltrati tossici da puntura di inset¬ 
to, i flemmoni degli arti e del collo, i paterecci 
o con linfangite, le angine croniche e recidivanti, 
quelle flemmonose e quelle di Plaut-Vincent, gli 
ascessi delle parti molli (paranefritici, periret¬ 
tali, ecc.), i relitti suppurativi di operazioni set¬ 
tiche, l’erisipela, le polmoniti post-operatorie, le 
bronco-polmoniti senza tendenza alla risoluzio¬ 
ne, quelle dei lattanti e quelle complicanti il 
morbillo, la pertosse, ecc., le mastiti e le paro¬ 
titi anche se croniche, le strumiti, i flemmoni 
perimascellari, le affezioni flogistiche ginecolo¬ 
giche (gonococciche comprese), le peritoniti, le 
pelviperitoniti e le sepsi puerperali o post abor- 
tum, le artriti gonococciche, le orchiti e le pro¬ 
statiti, ecc. . . 

Risultati scarsi o pressoché nulli sono stati in¬ 
vece osservati nelle flogosi in cavità a pareti ri¬ 
gide e nelle sepsi criptogenetiche. 

L’influenza della rontgenterapia fu tanto più 
pronta e risolutiva quanto più precoce fu il trat¬ 
tamento. 

Di un singolare corpo estraneo in vagina. 

P. Lelli-Mami (Cesena). — L’O. riporta il caso 
di una bambina di anni sei, che per essersi se¬ 
duta sul fondo di un letto di un fiume in ma¬ 
gra, mentre si bagnava, diventava involontaria 
portatrice di una sanguisuga; per parecchi gior¬ 
ni presentò una vivacissima emorragia dai genita¬ 
li, maggiore nei periodi di riposo, per cui fu co- 
costretta a ricorrere all’Ospedale. Estratta la san¬ 


guisuga con una pinza emostatica, la bimba 
guarì rapidamente e perfettamente. 

Feminilismo di probabile origine ipofisaria. 

A. Gadani (Imola). — Come contributo casisti- 
co, il relatore presenta un caso di feminilismo di 
probabile origine ipofisaria. 

Di uno schermo-filtro per elioterapia. 

E. Camporesi (Forlì). — L’O. basandosi sulle 
conclusioni degli ultimi studi di elioterapia, che 
considerano i raggi ultrarossi, inutili se non ad¬ 
dirittura nocivi all’organismo umano (Saidmann), 
capaci di favorire lo sviluppo dei microbi (Kotliar 
e Kruse), e di produrre — con la loro azione ir¬ 
ritante c congestionante — una sovrapigmenta- 
zione della pelle tale da impedire l’assorbimento 
dei raggi ultravioletti (Freund), ha pensato di 
evitare il danno regolando la cura del sole me¬ 
diante uno schermo-filtro che assorbe circa il 
70 % dei raggi ultrarossi e lascia passare circa il 
90 % degli ultrarossi. 

L’applicazione di questo schermo è così logi¬ 
camente razionale, che si rende superflua la di¬ 
mostrazione dei notevoli benefici che esso appor¬ 
ta nell’elioterapia. 

Embolo asettico 

in rapporto alPindicazione delPembolectomia. 

M. Loreti e G. Sandrini (Imola). Lo studio è 
stato eseguito sui cani, producendo sperimental¬ 
mente embolie e sacrificando gli animali in pe¬ 
riodi di tempo progressivamente crescenti. Coi 
numerosi preparati istologici eseguiti, sono state 
osservate gravi lesioni vasali a monte, a valle e 
nella regione dell’embolo, e da ciò risulta con¬ 
fermato il concetto clinico della necessità della 
diagnosi precoce di embolia, seguita da imme¬ 
diato intervento (embolectomia). 


La malarioterapia nelle malattie nervose e mentali. 

A. Grazi ani (Imola). — Con un ceppo di mala¬ 
ria terzana, che nel Manicomio dell’Osservanza 
in Imola viene mantenuto da oltre due anni at¬ 
traverso passaggi umani diretti (che ammontano 
complessivamente a quasi un centinaio), 1 O. ha 
inoculalo numerosi malati di forme nervose e 
mentali ad eziologia non luetica. Riferisce qui 
su 50 casi (tutte donne) completamente studiati: 
25 di demenza precoce, 14 di psicosi maniaco-de¬ 
pressiva, (5 di epilessia, 3 di sindromi post-ence- 
lalitiche, 2 di melanconia presenile. 

I risultati terapeutici ottenuti nell epilessia, 
psicosi presenili, sindromi post-encefalitiche, 
psicosi maniaco-depressive, furono pressoché ne¬ 
gativi. Nella demenza precoce 10 malate su 2b 
presentarono remissioni notevoli; 8 di esse anzi 
così complete da consentire il ritorno in fami¬ 
glia per la durata da alcuni mesi ad un anno. 
Questo buon risultato fu ottenuto specialmente 
in forme recenti e in quelle che presentano ten¬ 
denza a un decorso periodico. Ciò diminuisce no¬ 
tevolmente il valore del trattamento malarico, 
potendosi dubitare che le remissioni verificatesi 
fossero spontanee; dubbio che in alcuni dei casi 
osservati raggiungeva l’aspetto di grande proba¬ 
bilità All’O. è rimasta tuttavia l'impressione che 
in qualche malata la malarioterapia abbia per lo 
meno influito beneìicamente, agevolando ed af¬ 
frettando le possibilità di reintegrazione psichica 


del soggetto. 

Il Segretaria : 


Dott. Paolo Galli. 
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è 

APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Le vie di trasmissione dell’ameba dissenterica. 

Nella patogenesi dell’amebiasi, fu posto il prò- 
blema se l’infezione abbia sempre luògo per la 
via digerente (ingestione di materiale infetto) o 
possa aversi anche per altre vie, come, p. es., 
<iuella della cute e delle mucose, su cui G. Izar 
{fìir. sanitaria siciliana, l ottobre 1928) ha fatto 
delle esperienze che non permettono ancora una 
risposta assoluta. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, si 
può affermare che la trasmissione dell’infezione 
amebica avviene per ingestione di forine cistiche, 
contenute nelle deiezioni, il contagio può avve- 
nne per mezzo di indumenti infetti o di altri og¬ 
getti, oppure per .contatto diretto. Questo può 
verificarsi anche in età giovanissima; l’A. riporta 
la propria osservazione di lattanti infetti per es¬ 
sere stati nello stesso letto con la madre affetta 
da a m ehi a si in un periodo di sosta tale ohe la 
malata si credeva ormai guarita. 

Da ciò dunque la necessità di prospettare al¬ 
l’adulto infetto il pericolo di contagio in modo 
da usare le necessarie norme profilattiche evi¬ 
tando, fra l’altro, lo stare in letto con altre per¬ 
sone. Più che l’infezione tifoide, l’amebiasi è la 
malattia delle « mani sporche ». 

Ili contagio indiretto però è sempre il più co¬ 
mune. Le cisti sono disseminate dovunque ed 
inquinano l’acqua, che fu sempre ritenuta la via 
principale di infezione. Parecchie osservazioni 
dimostrano, sia l’infezione per aver usato l’acqua 
infetta, sia l’assenza di nuovi casi in se¬ 
guito all’uso di acqua buona. Secondo Vincent 
e Muratet, le cisti si conservano nell’acqua di 
fonte 9-13 giorni; secondo Noe, vi sono numerose 
fonti infette e ricche di amebe (sic). È stata anche 
segnalata l’importanza delle verdure, fra cui Bo. 
nin annovera anche i cocomeri. 

Anche gli animali possono costituire un-mezzo 
di trasporto. Sulle mosche è stata segnalata la 
presenza di cisti, ma è a dubitarsi che esse pos¬ 
sano trasmettere la malattia, data la scarsa resi¬ 
stenza delle cisti al disseccamento. Anche i ratti 
sono stati sospettati; ricerche recenti di Chiang 
avrebbero dimostrato tale possibilità; è però da 
rilevarsi che nel ratto non si trovano lesioni del- 
1 intestino, nè entamebe sebbene esso possa tra¬ 
smettere con le sue feci la dissenteria al gatto. 
Inoltre nel ratto esiste un’ameba del tutto simile 
a quella umana. 

Anche il quesito di una possibile dissemina¬ 
zione per mezzo della polvere è del tutto insoluto, 
poiché alcuni ritengono che le cisti siano poco 
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i esistenti ai disseccamento., mentre per altri lo 
sono molto. Il problema è di grande interesse 
per l’etiopatogenesi delle localizzazioni dell’appa. 
rato respiratorio. Ugualmente incerta è la resi¬ 
stenza del potere infettante delle feci, che per 

alcuni arriverebbe anche a 6 giorni, per altri è 
molto minore. 

fil. 

Limitazioni della reazione agglutinante 
nella diagnosi di dissenteria bacillare. 

Una epidemia di 120 casi ha permesso di stu¬ 
diare quest’argomento a J. Menton (B ritti. Ucci 
tour., 21-7-28). 

Le conclusioni delle ricerche sono state le se¬ 
guenti: 

1.) Corrispondentemente alla mancanza di ogni 
rapporto tra giorno di malattia e comparsa delle 
agglutinine, una reazione agglutinante negativa, 
anche se eseguita in parecchi casi, non esclude 
la dissenteria bacillare. 

2) Se i sieri di un certo numero di casi ven¬ 
gono esaminati ripetutamente per la presenza di 
agglutinine, è spesso possibile, in caso di positi¬ 
vità, di classificarli nel gruppo di Shiga o di 
Flexner, e tale reperto può essere ulteriormente 
perfezionato con prove di assorbimento di questi 
sieri con bacilli dissenterici conosciuti; ma per 
un lavoro esatto è essenziale l’isolamento del 
germe patogeno del paziente. 

3) La possibile molteplicità dei tipi del bacil¬ 
lo di Flexner è di nuovo stabilita; ma non è 
stato deciso se la mancante corrispondenza tra le 
agglutinine trovate in alcuni sieri dei pazienti e 
il tipo del bacillo ottenuto dalle feci è il resultato 
di una infezione doppia, o la dimostrazione delle 
strette relazioni tra gli stipiti W e V. Deve inol¬ 
tre esser tenuta presente la possibilità di stipiti 
intermedi, per quanto siano necessarie ulteriori 
ricerche in tal senso. 

M. Faberi. 

CASISTICA. 

Le ematurie. 

Bisogna in ogni caso di ematuria stabilire la 
sede, e farne la ricerca chimica. 

Beckers (Bruxelles Méd ., n. 47, 1928) dà qualche 
regola o ricorda qualche metodo. 

Se il sangue gocciola dall’uretra, indipendente¬ 
mente dalla minzione, proviene dall’uretra ante¬ 
riore; se compare co’ primi getti dell’urina, ap- 
partiene all’uretra posteriore o alla prostata; il 
sangue che compare alla fine della minzione, 
appartiene alla vescica; Burina uniformemente 
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mescolata al sangue depone per un’ematuria re¬ 


nale. 

Le cause die producono le ematurie' sono: 
traumi, calcoli, tumori, tubercolosi renale. 

La cura è in rapporto alla causa che produce 
l’ematuria; in attesa ohe sia chiarita, ordinare il 
riposo a letto e il regime latteo, astenendosi dal 
somministrare diuretici ad altri medicamenti. 

Non sempre le urine contengono sangue in 
quantità rilevabili macroscopicamente; per sve¬ 
larne piccole tracce, l’A. suggerisce i seguenti 
metodi : 

1) Metodo di Haller: mescolare urina e soda 
caustica e far bollire; se v’è sangue, il liquido si 
colora in verde. 

2) Metodo di Almen e Schònlein : tintura di 
guaiaco più essenza di trementina si lasciano 
cadere suH’urina da esaminare; si forma lun 
anello giallo sporco, il quale si colora in bleu 
indigo se v’è sangue. 

3) Metodo di Meyer: 10 cmc. di urina più 
1 cmc. di reattivo di Meyer più alcune gocce di 
H 2 0 2 ; si agita; colorazione rossa in presenza di 
sangue. 

4) Metodo di Adler alla benzidina: urina e 
sol. satura alcoolica di benzidina a parti eguali, 
più alcune gocce di H 2 0 2 . 

Se v’è sangue si ha una colorazione dapprima 
verde, poi bleu e poi bruna. 

5) Metodo di Thevenon e Rolland: 3 cmc. di 
urina + 3 cmc. di soluz. alcoolica di piramido¬ 
ne + 6 gc. di acido acetico al terzo. Agitare ed 

% 

aggiungere 5 gc. di H 2 0 2 . 

Se v’è sangue, si ha colorazione rapida vio¬ 
letta del liquido. 

Quest’ultima reazione è molto semplice, e dà 
risultati esatti. 

Carusi. 

Le complicazioni oculari nelle malattie renali. 

Alcune sono rare: diminuzione dell’ampiezza 
accomodativa, emeralopia, abbassamento della vi¬ 
sione centrale, accessi di ammiccamento vibrato¬ 
rio delle palpebre, esoftalmia, anisocoria, paralisi 
dei muscoli oculari. 

Delle più frequenti complicazioni, si occupa 
G. De Yincentiis ( Nuova medicina italica, ag. 
1928). Sono fra esse: 

Edema palpebrale bilaterale, a carico special- 
mente delle palpebre inferiori, di osservazione 
comune. 

Retinite nefritica. — Ha un carattere assai grave 
per la funzione visiva e per il valore in rapportc 
con lo stato renale e generale. Il disco ottico si 
presenta per lo più iperemico ed a margini sfu¬ 
mati. Sul fondo, leggermente torbidiccio per ede¬ 
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ma retinico, frammisti a piccole emorragie, si ve¬ 
dono dei focolai essudativi, in forma di chiazze 
biancastre tondeggianti, che, nella regione macu¬ 
lare, si raggruppano formando la stella maculare. 

Le alterazioni della funzione visiva non sono 
generalmente molto gravi; talvolta l’infermo ac¬ 
cusa soltanto un annebbiamento; generalmente, 
l’acutezza visiva non cade al disotto di 1/2-1/3. 

La complicazione retinica però è assai impor¬ 
tante, anzitutto perchè testimonia la gravità della 
malattia renale e secondariamente perchè essa 
segue le fasi della lesione renale e concorre a 
dare il giudizio sullo stato renale e generale. Per 
«quanto riguarda la nefrite gravidica, il rilievo- 
di una retinite indica la via da seguirsi, rendendo 
per lo più necessaria l’interruzione della gravi¬ 
danza. Si può ritenere che la guarigione si ha 
nel 16-25 % dei casi, mentre si avrebbe nel 24 % 
la cecità e nel 58 il miglioramento. 

La gravità della retinite nefritica, come sintonia 

pronostico, risiede nel fatto che essa si osserva 

» 

specialmente nelle nefriti a ritenzione ureica (la 
relativa benignità nella forma' gravidica si deve 
al fatto che si può eliminare la causa di intos¬ 
sicazione interrompendo la gravidanza). Essa sta 
sempre ad indicare l’azotemia e si potrebbe adot¬ 
tare come uno dei sintomi rivelatori di tale stato 
(torpore, inappetenza, prurito, anemia). 

Arnaurosi uremica. — Insorge soprattutto nelle 
forme gravidiche e scarlattinose. Diminuzione bi¬ 
laterale del visus, rapida, talora improvvisa, in 
cui l’esame del fondo non rivela alcun che di 
anormale. L’integrità della reazione pupillare lu¬ 
minosa e quella del fondo dimostrano l’origine 
corticale di tale amaurosi, che, generalmente 
dopo 1-2 giorni scompare. Essa però è molto im¬ 
portante perchè denota uno stato di intossicazione 
uremica, la quale è assai più grave quando sia 
abolita la reazione pupillare luminosa. 

fil. 

Ematuria durante il trattamento insulinico. 

A. V. Neale (British med. journ., 8 sett. 1928) 
ha osservato un bambino di 5 anni, con il 17 %a 
di zucchero ed abbondante acetone, in cui fu 
praticata la cura insulinica: 20 unità il primo 
giorno e poi 10 nei successivi. Dopo una quin¬ 
dicina di giorni di trattamento, il paziente po¬ 
teva prendere una dieta adatta, anche senza in¬ 
sulina, che però fu continuata ancora qualche 
giorno. 

Improvvisamente, una mattina, mentre era an¬ 
cora in letto, il bambino ebbe emissione di ab. - 
bondante uriria nettamente ematurica, senza /feb¬ 
bre, nè nessun altro segno patologico. L’urina 
era moderatamente acida, senza zucchero, con 
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albumina, .scarso acetone; all’esame microscopi- 
co, emazie, ma non cilindri. Le successive emis¬ 
sioni diedero urina sempre meno ematurica, fin¬ 
ché alla sera, di sangue non era riconoscibile che 
al microscopio. Due giorni dopo ogni traccia di 
sangue e di albumina era scomparsa 
li punti più interessanti del resoconto sono: 
ematuria forte, ma di breve durata, rapido ritor¬ 
no alla norma; l’ematuria comparve due giorni 

dopo 1 ultima dose di insulina, mentre vi era 
tuttora una 'lieve ketosi. 

ni. 

L emoglobinnria parossistica da freddo. 

Hoff e Kels (Deutsches Archw far hlinische 
Medizin, luglio 1928) hanno studiato un cas 0 di 
■emoglobinuria parossistica da freddo, nel quale 
sono riusciti due volte a risolvere la crisi del 
male mediante predilli vi a zero gradi. 

Durante il piediluvio il colore della pelle diven¬ 
tava cadaverico fino a metà delia coscia, segui¬ 
vano, e duravano per circa, mezz’ora, (brivido in. 
tenso, orripilazione, extrasistoli, sensazione di 
arresto della respirazione. In capo ad un’ora il 
soggetto si riscaldava, compariva la febbre, la 
pressione aumentava e si determinava un’intensa 
poliuria con forte contenuto di emoglobina. 

Le due crisi, così scatenate, non ebbero alcun 
effetto permanente sullo stato generale: il pa¬ 
ziente ritornò senza alcun disturbo alle proprie 
occupazioni. 

La formula leucocitaria si altera subito dopo 
1 inizio dell’accesso. I neutrofili aumentano per 

la comparsa di forme giovani, ed aumentano 
anche i leucociti. 

Con la cessazione dell’accesso e dell’emoglobi- 
nuria diminuiscono i leucociti ed aumentano 1 
linfociti e ricompaiono gli eosinofili che erano 
scomparsi. 

I corpuscoli rossi e l’emoglobina non presen¬ 
tano notevoli variazioni. 

La colesterina ed il cloruro di sodio aumentano 
notevolmente nel sangue. 

Si ha aumento della glicemia e riduzione del- 
l’alcalinità del sangue. 

In conclusione l’accesso si divide in due fasi. 

La prima ha carattere simpaticotonico: iperten¬ 
sione sanguigna, ipertermia, iperglicemia, acido¬ 
si, spogliamento verso sinistra della formula leu¬ 
cocitaria, scomparsa degli eosinofili, orripilazione. 
Nella seconda fase si hanno fenomeni diame¬ 
tralmente opposti : ipotensione, caduta della tem¬ 
peratura, diminuzione dei leucociti, linfocitosi, 
eosinofilia. 

È probabile che il freddo determini una crisi 
emoclasica improvvisa, ma tutto il complesso dei 


sintomi sembra il risultato di un’eccitazione ba¬ 
nale e non di una crisi anafilattica. 

Il fatto che sta alla base dell’affezione è un 
disturbo della funzione dei capillari, perchè nel 
caso studiato il piediluvio freddo determinava 
un considerevole impallidimento della pelle fatto 
assolutamente in contrasto con il rossore che lo 
stesso piediluvio freddo provoca nei sani. 

È noto che l’emoglobinuria parossistica si ri. 
scontra con maggior frequenza nei sifilitici, ma 
nel caso in esame i dati anumnestici e le prove 
serologiche facevano escludere la lue. 

dr. 

terapia. 

Sul valore terapeutico dell’olio 
di fegato di merluzzo. 

Dopo gli studi fatti sulle vitamine, il valore 
terapeutico dell’olio di fegato di merluzzo è stato 
messo maggiormente in rilievo. 

Lesne, Clement e Simon ( Journ . Méd. FrariQ., 
maggio 1928) ne danno alcune indicazioni. 

L’olio di fegato è indicato nei disturbi di ca¬ 
renza, specie dei bambini; rapidamente rimette 
le condizioni generali, e fa aumentare il peso; è 
antixeroftalmico; ripristina lo stato di nutrizione 

e la vivacità nei bambini, con uno spiccato senso 
di euforia. 

Per la sua composizione è stato sostituito alla 
alimentazione negli stati di denutrizione, potendo 

fornire 120 calorie in proporzione d’un cucchiaio 
da zuppa. 

E stato usato con profitto nelle affezioni speci¬ 
fiche del polmone, e nelle foirme ossee e ghian¬ 
dolari, se associato alla cura marina. 

Nel rachitismo l’olio di fegato migliora le con¬ 
dizioni generali, fa sparire la sintomatologia nel. 
le forme recenti, in evoluzione, ed ha un note¬ 
vole effetto sulla ricalcificazione delle ossa. Per 
mezzo di questo medicinale le ossa possono fis¬ 
sare più facilmente fosforo e calcio, modificazio¬ 
ni riscontrate anche radiologicamente. 

Anche nel sangue il fosforo inorganico si trova 
aumentato; sperimentalmente s’è potuto confer¬ 
mare i dati clinici. 

L attività dell’olio di fegato è stata attribuita 
ora a questo ora a quel componente chimico; at¬ 
tualmente si sa che la sua azione è dovuta alle 
vitamine liposolubili; vitasterina A o di crescenza 
e antixeroftalmica, e vitasterina D o antirachi. 
fica. A questa concezione s’è giunti dopo ampie 
prove e ricerche sperimentali, riuscendo a disso¬ 
ciare ancne i due fattori liposolubili. 

La parte attiva dell’olio di fegato di merluzzo 
è costituita dalla parte insaponificabile, ed i 
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corpi vettori delle vitamine sarebbero dei cole¬ 
steroli, appartenenti alla classe degli steroli. Que¬ 
ste sostanze acquistano una efficacia maggiore, 
se Irradiati con raggi ultravioletti, nella cura del 
rachitismo, ma non hanno alcuna azione sulla 
crescenza, come l’olio di fegato di merluzzo. 

La somministrazione di tale medicamento rie¬ 
sce difficile per l’odore e per il sapore; inoltre 
a dosi forti, può produrre dei disturbi gastro- 
enterici. Si sono fabbricati degli estratti, per ov. 
viare a tali inconvenienti; ma la loro efficacia è 
molto minore dell’olio di fegato integro. 

Da ricerche sperimentali, gli AA. hanno potuto 
concludere che gli olii commerciali hanno una 
diversa attività, perchè alcuni presentano il fat¬ 
tore A molto attivo, mentre altri hanno più atti¬ 
vità iper il fattore D; questa dissociazione può 
essere talora molto notevole. 

Queste differenti attività non è chiaro a quale 
causa attribuirle; in via di ipotesi si può supporre 
che dipendano o dalla differente specie di mer¬ 
luzzi, o dal metodo di estrazione, o dall’esposi¬ 
zione all’aria, o da frodi commerciali. 

Per poter stabilire l’attività dei fattori vitami¬ 
nici dell’olio di 'fegato non esiste altra prova 
oltre quella biologica, alla gu-ale dovrebbero es¬ 
sere sottoposti tutti gli olii di fegato di mer¬ 
luzzo, prima di metterli in commercio. 

Carusi. 

La terapia epatica nell’anemia dei lattanti. 

I risultati ottenuti col metodo di Minot e Mur- 
phy per l’anemia perniciosa hanno indotto ad ap¬ 
plicarlo anche in altre forme di anemia. È da 
rilevarsi che già da tempo Czerny aveva istituito 
nella Clinica di Berlino la dieta epatica per i 
bambini con anemia alimentare, ma i risultati 
non erano sempre notevoli probabilmente perchè 
le dosi abitualmente somministrate erano troppo 
scarse. Recenti esperienze di Tuscherer (rif. in 
Clinica ed igiene infantile, agosto 1928) dimostra¬ 
no che con dosi più elevate, si osserva dopo 3-4 
settimane spiccato miglioramento con aumento 
dapprima delle emazie e poi dell’emoglobina, 
senza aumento di leucociti come si è osservato 
nella anemia perniciosa. L’influenza benefica era 
anche visibile all’aspetto dei bambini con miglio¬ 
ramento dello stato generale, colorito roseo, mag¬ 
gior forza e vivacità. Anche dopo la sospensione 
del fegato, non ritornava l’anemia, ma soltanto 
la poliglobulia ritornava alla norma. 

Degno di nota è il fatto che le malattie infet¬ 
tive, anche se lievi, possono pregiudicare il suc¬ 
cesso, però solo temporaneamente, poiché in ge¬ 


nerale, 8-10 giorni dopo la caduta della febbre il 
quadro ematologico ritorna allo stato primitivo. 

Si somministreranno 15 grammi di fegato per 
kg. di peso, usando il fegato di vitello bollito 
nell’acqua, finemente triturato e conveniente¬ 
mente distribuito nei diversi pasti. Nei casi molto 
gravi, si farà precedere la trasfusione. 

fil. 

Formulario. 

Nell’anemia. 

Citrato di ferro ammoniacale gr. due 
Formiato di sodio gr. tre 
Arseniato di sodio ctgr. quattro 
Sciroppo semplice gr. duecento 
1 cucchiaio prima dei pasti. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Per i concorsi ad ufficiali sanitari. — All’abb. 

n. 6224-1: 

* 

Per la preparazione ai concorsi di ufficiale 
sanitario non vi sono testi speciali. Di opere 
italiane Ella potrà consultare con profitto i 
trattati di igiene del De Giaxa, del Pagliari, 
del Casagrandi; di manuali di batteriologia 
quello dell’Abba. 

Un testo di legislazione sanitaria attuale, 
come Ella dice, non esiste di data recente. 
Ella dovrebbe acquistare le leggi, i decreti, le 
ordinanze ecc., di cui ai programmi Ministe¬ 
riali 28 gennaio 1923 per gli esami di con¬ 
corso ai posti di ufficiale sanitario, e compul¬ 
sare la rivista « Il Diritto pubblico sanitario », 
edita dai fratelli Pozzi in Roma, via Sistina 14. 

C. 

% 

Esercizio dell'odontoiatria. — Al dott. L. E., 

di Milano: 

Chiunque, in virtù di laurea od esame di 
Stato, sia abilitato all’esercizio della medicina 
può esercitare odontoiatria (come qualsiasi al¬ 
tra specialità) anche senza possedere il titolo 
di specializzazione. La mancanza di questo gli 
vieta soltanto di chiamarsi « specialista ». Mag¬ 
giori particolari sulla questione possono tro 
vaisi nel giornale « La Stomatologia ». 

c. c. 

Esercizio della medicina nel Congo Belga. 

All’abb. n. 4490-1: 

Dalla risposta che Ella ha ricevuto circa la 
possibilità che i medici italiani hanno di es¬ 
sere assunti in servizio nel Congo Belga par¬ 
rebbe che vi debba essere un equivoco. Circa 
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la metà dei medici che esercitano al Congo è 
proprio italiana. Forse la risposta si riferisce 
ad igienisti. Per essere assunti in servizio oc¬ 
corre avanzare istanza al Ministero delle Colo¬ 
nie, Bruxelles. Se essa è accolta si è ammessi 
a un corso di medicina tropicale che si tiene 
in quella capitale. 

C. 

Condizioni sanitarie nella Ruanda. — All’abb. 

n. 7431-4: 

Da informazioni assunte risulterebbe che le 
condizioni di clima del mandato Belga del 
Ruanda sarebbero relativamente buone. Le 
malattie predominanti sono date dalla zanzara 
malarigena e dalla mosca -tse-tse. 

In quanto alle condizioni economiche e di 
carriera fatte ai sanitari, occorre chiedere no¬ 
tizie al Ministero delle Colonie a Bruxelles. 

C. 


VARIA. 

Il pomodoro. 

H. Ledere (. Bruxelles-Méd ., 10 agosto 1928) ri¬ 
leva c ; he la parentela del pomodoro con la bel¬ 
ladonna, il giusquiamo, lo stramonio, eoe., ap¬ 
partenenti alla stessa famiglia delle soianecce, 
avevia fatto sorgere delle diffidenze, quando il 
pomodoro dall’America fu importato in Europa. 
Cesalpino* lo disse mala insana e 1 botanici gli 
affidarono il nome di Lycopersicum, pesca da 
lupi; isolo più tardi essi vi aggiunsero l’epiteto 
rassicurante di esculentum. 

È solo con molta lentezza che le prevenzioni 
contro il pomodoro dileguarono : così nel « Bon 
jardinier » del 1785 troviamo che serviva « a pre¬ 
parare delle salse, il cui sapore, acid-etto e fine, 
migliora i cibi più modesti ». 

Sedotti dal colore del frutto, Dodoens e Dalé- 
champ lo dissero pomme d'amour,- Mattioli pomo 
d'oro; Guillardinus tumatle , nomi che sono rima¬ 
sti nel linguaggio comune. 

Generalmente si ammette che la patria origina¬ 
ria del pomodoro sia il Perù, ove tuttora ne vive 
una specie selvatica, con frutta piccole e sferiche, 
gialle o rosse, conosciuta col nome di pomodoro- 
ciliegia (nome botanico: Lycopersicum cerasifor¬ 
me). Ma fin dalla più remota antichità essa venne 
modificata mediante la coltura, in modo da pro¬ 
durre una varietà o specie con grosse bacche, che 
gli spagnoli importarono in Europa nel xvi se¬ 
colo. Questo pomodoro coltivato, detto « grande 
rosso », offre delle bacche aggruppate a due od 
a quiattro, discoidali, di un bel rosso scarlatto 
scuro, con incisioni profonde irregolari; fino al 
1850 fu il solo pomodoro conosciuto nei nostri 


Paesi; poi i giardinieri cominciarono a derivarne 
numerose varietà. 

Secondo le analisi di Albahary, il pomodoro 
(maturo) contiene (in media) su 100 parti in peso: 
acqua 93.5, idrocafibonati 3.60, sostanze azotate 
0.95, grassi 0.20, sostanze estrattive non azotate 
0.50, sostanze insolubili organiche 1.69, dette inor¬ 
ganiche 0.11, ceneri totali 0.74. Gl’idrocarboniati 
sono rappresentati da varii zuccheri: glucosio, 
fruttosio, saccarosio; v’è inoltre 0.48 d’acido ma¬ 
lico, 0.09 d’acido citrico e tracce di acido succi¬ 
nto; nelle ceneri Albahary ha segnalato la pre¬ 
senza d’acido fosforico e di acido silicico ed una 
quantità di ferro dosabile, il quale non si trova 
solo nella parte insolubile del frutto, dacché si 
è potuto svelarlo anche nella parte liquida, in 
combinazione organica. 

'Si è creduto a lungo che il pomodoro fosse par,' 
ticolarmente ricco in ossalati; ma A. Gautier e 
Albahary hanno accertato che questi vi si trovano 
solo in proporzioni infime: 3 millesimi di milli¬ 
grammo ogni 100 g., nelle analisi del primo; 1 
millesimo di milligrammo nelle analisi del secon¬ 
do: comunque, in quantità incapaci di esercitare 
qualsiasi azione sull’organismo. Dunque a torto 
il pomodoro è stato considerato come un alimento 
nefasto per i gottosi, i colpiti da renella, i reu¬ 
matizzati, gli ossalurici. Anzi, grazie ai sali di 
acidi organici, che ossidandosi mettono in libertà 
la base, il pomodoro alcalinizza il sangue e per¬ 
ciò Gautier lo raccomanda agli artritici, cui con¬ 
viene anche per il debole potere alimentare e 
specialmente per la quasi mancanza di azotati. 

Di recente alcuni medici hanno preteso di at¬ 
tribuire al pomodoro dei veri misfatti; in partico¬ 
lare English, in America, ha descritto una car¬ 
diopatia consecutiva a indigestione di pomodori 
e l’ha designata come « licoperdium cardiopa¬ 
tia » ; sarebbe caratterizzata da tachiaritmia, 
ipertensione, angoscia, fenomeni nervosi spesso 
drammatici (nervous cyclone) ; ma, evidentemen¬ 
te, si tratta di una comune indigestione, di cui i 
pomodori non hanno il monopolio... 

Si deve tuttavia riconoscere che i pomodori non 
sono tra i cibi più digeribili, sovratutto allo stato 
crudo: l’insalata di pomodori non può permet¬ 
tersi che agli stomaci robusti; inoltre si deve rac¬ 
comandare che il frutto sia ben maturo, altri¬ 
menti può provocare coliche, diaree e perfino 
'dilatazione pupillare, analogamente a quella pro¬ 
dotta da patate immature od avariate o dalla bel¬ 
ladonna (è ascrivibile a tracce di solanina). 

Aggiungiamo che (ricerche recenti hanno rico¬ 
nosciuto, nel pomodoro fresco, la presenza di 
molte vitamine: ce ne siamo già occupati. 

(.Annali d'Ig., sett. 1928) O. F. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XII. — Quistioni varie circa i concorsi. 

È da segnalare, anzitutto, la decisione 23 no¬ 
vembre 1928 n. 577, della V Sezione del Con¬ 
siglio di Stato, la quale ha ritenuto che la ri¬ 
soluzione della Commissione concernente la 
esclusione di un concorrente non possa essere 
considerata provvedimento preparatorio, aven¬ 
do il concorrente interesse legittimo di impu¬ 
gnarla subito, cioè prima della pronunzia de¬ 
finitiva dell’autorità competente a deliberare 
la nomina. 

Questa risoluzione, che a noi sembra nuova, 
è discutibile. In genere, gli atti della Commis¬ 
sione sono preparatori del giudizio finale che 
spetta all’autorità deliberante, la quale può 
sindacare, anche dal punto di vista della le¬ 
gittimità, l’operato della Commissione. 

Secondo la tesi del Consiglio di Stato, do¬ 
vrebbe essere considerato definitivo anche il 
giudizio della Commissione che dichiara non 
idoneo il concorrente. In ogni modo, è da te¬ 
nere presente, agli effetti del rimedio giuri¬ 
dico immediato, la decisione del Consiglio di 
Stato, se non altro dal punto di vista pratico 
nei casi in cui sia deliberata la esclusione di 
un concorrente e a questi sia comunicata la 
relativa determinazione della Commissione. 

Le disposizioni concernenti la documenta¬ 
zione delle domande di ammissione al con¬ 
corso (art. 27 del reg. sanitario 19 luglio 1906 
n. 466) sono forse eccessivamente formalisti- 
che, tanto più che non sono temperate dalla 
possibilità di rettificazioni. Ma la giurispru¬ 
denza ha attenuato molto il rigore, ammetten¬ 
do temperamenti sempre più marcati. È noto 
che è stato considerato sufficiente un certifi¬ 
cato di laurea qualora non sia stato possibile 
presentare, per circostanze giustificate, il di¬ 
ploma in originale o in copia autentica. Re¬ 
centemente, con decisione 23 novembre 1928 
n. 567, la V Sezione ha fatto un passo più 
marcato. Partecipava al concorso un medico 
che era interino nello stesso Comune. Egli non 
presentò nemmeno un regolare certificato di 
laurea, ma produsse un attestato del Podestà 
il quale dichiarava che il concorrente era for¬ 
nito del diploma di laurea. La V Sezione ha 
considerato sufficiente questo attestato. La ri¬ 
soluzione è importante anche dal punto di vi¬ 
sta di massima. 

Requisito essenziale per la nomina ai pub¬ 
blici impieghi è la buona condotta. Questa 
condizione non può essere oggetto di limita¬ 
zioni attenuatrici : ciò è ovvio. L’avviso di un 
concorso stabiliva che il requisito della buona 


condotta era limitato all’ultimo biennio. Si 
trattava evidentemente di una disposizione di 
favore, ad hominem, perchè uno dei concor¬ 
renti aveva riportato una condanna in tempo 
anteriore. Fu nominato proprio questo con¬ 
corrente. Ma il Governo del Re annullò d’uf¬ 
ficio la deliberazione di nomina perchè l’ac¬ 
certamento della buona condotta non poteva 
essere limitato ad un determinato periodo an¬ 
teriore alla nomina e non poteva essere nomi¬ 
nato chi, sia pure qualche tempo prima, aveva 
subito una condanna tale da escludere il re¬ 
quisito della buona condotta. La quistione è 
stata discussa innanzi al Consiglio di Stato, il 
quale, con decisione 27 settembre 1928 n. 524, 
ha dichiarato legittimo il provvedimento del 
Governo del Re. 

Già dicemmo, relativamente alla efficacia 
preparatoria e definitiva dei provvedimenti del¬ 
la Commissione, che all’autorità deliberante 
spetta il potere di sindacare, dal punto di vi¬ 
sta delle legittimità, l’operato della Commis¬ 
sione. 

Questo potere, che è quindi anche un do¬ 
vere, è stato riconosciuto dalla V Sezione del 
Consiglio di Stato con decisione 23 agosto 1928 
n. 494, in un caso particolarmente interessante. 

Il Commissario di un Comune, esaminati i 
verbali della Commissione, rilevò che questa 
aveva omesso di valutare alcuni dei titoli 
presentati dai concorrenti e perciò considerò 
inefficace la graduatoria e rinviò gli atti alla 
Commissione perchè rifacesse il giudizio. Il 
Consiglio di Stato ha approvato questa deter¬ 
minazione del Commissario, riconoscendo ad 
esso il potere di un esame di legittimità. 

È ovvio, infatti, che l’autorità deliberante, 
alla quale appartiene la responsabilità della no¬ 
mina, pur non potendo sindacare il giudizio 
tecnico della Commissione e dovendo questo 
giudizio accettare in quanto è apprezzamento 
discrezionale di idoneità assoluta e relativa, 
abbia però il potere di controllare l’attività 
della Commissione e il giudizio di essa per 
stabilire se è conforme alla legge e, in genere, 
all’ordinamento giuridico del concorso. 

Il Consiglio di Stato ha riaffermato, con la 
stessa decisione, che dai verbali devono risul¬ 
tare tutti gli elementi necessari all’esame di 
legittimità e che è essenziale la prova che la 
Commissione ha tenuto conto, elencandoli, di 
tutti i titoli presentati da ciascun concorrente. 

« Quando dall’operato della Commissione 
non risulti questa prova — è detto nella de¬ 
cisione — lo stesso non presenta alcuna ga¬ 
ranzia di una procedura legittima e devesi 
quindi ritenere nullo ». 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 


[Anno XXXVI, Num. 12] 


SEZIONE PRATICA 


431 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Provvedimenti vari di Sanità. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato i prov¬ 
vedimenti che seguono : 

Schema di provvedimento legislativo, che inte¬ 
gra la costituzione del Consiglio Centrale delle 
Stazioni di cura, in relazione al cessato funzio¬ 
namento ed alla trasformazione di alcuni degli 
Enti ed Associazioni, ai quali la legge organica 
aveva attribuito una rappresentanza in seno al 
Consiglio stesso. Il Consiglio Centrale delle sta¬ 
zioni di cura, in seguito a tale modifica, rimane 
cosi composto: 1) Sottosegretario di Stato per gli 
Affari dell'Interno, presidente; 2) Direttore Gene- 
iale dell Amministrazione Civile, vice presidente; 
3) Direttore Generale della Sanità Pubblica; 4) Di¬ 
rettore Generale delle Imposte dirette; 5) Diret¬ 
tore Generale delle Belle Arti;.6) Direttore Gene¬ 
rale del Demanio Pubblico e delle Aziende Pa¬ 
trimoniali; 7) Direttore Generale della Marina Mer¬ 
cantile; 8) Capo della Divisione dei Comuni; 9) 
Presidente e un delegato del Touring Club, 
dell’E.N.I.T., della Federazione Nazionale Alberghi 
e Turismo, dell’Associazione Italiana Movimento 
forestieri, della Federazione dell’Industria Idro- 
climatica e dell’Associazione Medica Italiana di 
idrologia, climatologia e terapia fisica. 

Schema di provvedimento, che modifica la co¬ 
stituzione del Consiglio Superiore di Sanità, ag¬ 
giungendovi altri cinque membri, e cioè: 1) il 
Direttore generale delle Acque, Bonifiche ed Im¬ 
pianti idro-elettrici presso il Ministero dei Lavori 
Pubblici; 2) un rappresentante della Cassa Na¬ 
zionale delle Assicurazioni Sociali; 3) un rappre¬ 
sentante della Croce Rossa Italiana; 4) il Direttore 
della Scuola Superiore di Malariologia; 5) il Di¬ 
rettore della Clinica della tubercolosi e delle ma¬ 
lattie delle vie respiratorie presso la R. Università 
di Roma. 

Schema di decreto, che approva il regolamento 
per la esecuzione della legge 18 febbraio 1023, 
n. 396, sugli stupefacenti. Il Regolamento, che 
ha ottenuto l’approvazione del Consiglio Superio¬ 
re di Sanità e del Consiglio di Stato, provvede 
principalmente: a dettare norme più restrittive 
per quanto riguarda l’autorizzazione all’esercizio 
del commercio degli stupefacenti; a regolare, con 
più precisi criterii, le modalità necessarie per ot¬ 
tenere il permesso di importare, anche ai soli fini 
di transito, gli stupefacenti, determinando attra¬ 
verso quali dogane è consentito di eseguire le 
relative operazioni; a disciplinare la conservazione 
degli stupefacenti sulle navi addette al trasporto: 
a rafforzare l’azione di vigilanza e di repressione, 
in una materia così strettamente connessa alla 
tutela delta integrità fisica e morale del Paese. 

Schema di decreto, recante norme di coordina¬ 
mento della vecchia legge sugli ordini sanitari 


con la nuova legge 3 aprile 1926, n. 563, sui rap- 
porti collettivi del lavoro. 

Schema di decreto, col quale viene stabilito che 
le sessioni di esame per i sanitari, che intendono 
ottenere 1 autorizzazione all’esercizio di medici di 
bordo sono indette a cura del Ministero dell'In¬ 
terno ogni 5 anni, salvo che le esigenze del ser¬ 
vizio sanitario consiglino scadenze più brevi. 

Schema di decreto, recante norme per la no¬ 
mina degli ufficiali sanitari dei Consorzi di vigi¬ 
lanza igienica in relazione al riordinamento delle 
circoscrizioni provinciali. 

CULTURA SUPERIORE. 

I compiti dei docenti universitari. 

Il Segretario del Partito on. Turati ha inviata 
a tutti i Segretari federali di provincie, sedi dì 
Università o Istituti di Istruzione superiore, e per 
essi ai Magnifici Rettori, ai Direttori degli Isti¬ 
tuti di Istruzione superiore ed ai Gruppi Univer¬ 
sitari fascisti, la seguènte circolare: 

« Nella mia qualità di Segretario del Partito as¬ 
sumo in questi giorni la diretta organizzazione 
dei professori, liberi docenti, assistenti e aiuti uni¬ 
versitari fascisti, importantissima categoria di stu¬ 
diosi efficacemente operante nel Regime, con la 
piecisa intenzione di dare loro una organizzazione 
solida ed armonica secondo i principi e le neces¬ 
sità del Fascismo. 

La questione dei docenti universitari, apparen¬ 
domi nel suo aspetto morale, ha bisogno, ancor 
prima di un ottimo congegno burocratico ammi¬ 
nistrativo, di un’atmosfera sanamente politica 
adatta alla migliore soluzione di tutti i problemi 
più o meno giustamente impostati. I Gruppi as¬ 
sistenti e professori universitari fascisti avranno 
un duplice campo di attività: nelle Università e 
nelle Federazioni fasciste. Nelle prime si occupe 
i anno dell inquadramento politico, dell’assistenza 
materiale, morale e professionale dei singoli iscrit¬ 
ti, avranno cura dei giovani universitari meri¬ 
tevoli di aiuto per il compimento di studi e per 
l’avviamento alle carriere accademiche, studie¬ 
ranno e proporranno i migliori mezzi e provve¬ 
dimenti per lo svolgimento delle lezioni, degli 
esami e della vita accademica in generale. 

Nelle Federazioni fasciste i docenti universitari 
porteranno il contributo prezioso del loro sapere. 

Le organizzazioni del Partito dovranno utilizzare 
questi camerati che delle più difficili discipline 
sono gli elaboratori sapienti. Le pubblicazioni, le 
conferenze, i concorsi, tutte le attività intellet¬ 
tuali del Partito dovranno essere fatti direttamen¬ 
te o con la collaborazione dei docenti universi¬ 
tari, che dovranno trovare nella nuova organiz¬ 
zazione il riconoscimento della loro personalità. 

Le Federazioni e gli Enti del Regime dovranno 
aiutare in particolar maniera le iniziative dei 
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Gruppi assistenti e professori universitari fascisti 
tendenti ad aiutare materialmente e moralmente 
le formazioni mentali e professionali dei giovani 
camerati che dentro o fuori delle Università si 
preparano ad essere gli intellettuali, gli scienziati, 
i docenti del domani che il Fascismo vuole ra¬ 
dioso in tutti i campi dello scibile umano. 

I nuovi organismi dovranno essere vitali cen¬ 
tri efficacemente operanti nella vita culturale della 
Patria fascista. Negli Atenei e nelle Federazioni 
i Gruppi professori ed assistenti universitari fa¬ 
scisti dovranno essere cordialmente rispettati ed 
i singoli docenti dovranno vivere con affettuosa 
comprensione in giornalieri contatti con gli stu¬ 
denti e camerati fascisti, che da essi apprende¬ 
ranno il sapere che è fondamento dell’etica fa¬ 
scista ». 


Cronaca del movimento professionale. 

Sindacato Medico Fascista di Roma e Provincia. 

È aperto il tesseramento per Fanno corrente, 
fino a tutto il 30 aprile prossimo. La quota an¬ 
nuale è di L. 40, compresa in essa L. 10 per la 
tessera. 

I versamenti potranno essere fatti direttamente 
negli Uffici del Sindacato in Corso Vittorio Ema¬ 
nuele 24 tutti i giorni feriali dalle 10 alle 12 e 
dalle 17,30 alle 20,30; o presso qualsiasi Ufficio 
Postale del Regno nel conto corrente del Sinda¬ 
cato N. 1/186, o a mezzo di vaglia. 

È preferibile il versamento in conto corrente. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aosta. Amministrazione Provinciale. — Due po¬ 
sti: Direttore Sez. Medico-Micrografica e Direttore 
Sez. Chimica dei Lahor. Provine, di Igiene e Pro¬ 
filassi. Stip. L. 12.000, aument. di un ventes. per 
ogni biennio e per dieci bienni. Supplem. serv. 
att. L. 3000, compartec. contravv. e 25 % prov. 
ricerche, analisi, ecc. Scaden. 30 aprile. Informa¬ 
zioni e domande alla locale Segret. Gener. Ammi¬ 
nistrazione Provinciale. 

Belmontk Castello ( Frosinone ). — L. 8000 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san. e L. 2400 
cavale.; scad. 30 giorni dal 1° marzo; età lini. 
40 a. al 1° mar.; doc. a 3 mesi. 

Bernezzo (Cuneo). — Scad. 30 apr.; L. 8000 ol¬ 
tre L. 700 uff. san. e L. 500 trasp.; ab. 3400; 
pov. 150. 

Bokdighera (Imperia). — Direttore sanitario del¬ 
la Casa di Maternità « Regina Margherita ». Scad. 
1° apr. Richiedesi diploma di specialista conse¬ 
guito in Università del Regno. Età mass. 35 a. 
Servizio di prova per 6 mesi, con assegno mens. 
di L. 900, oltre vitto e alloggio; noni, annua, con 
stip. di L. 14.000 oltre vitto e alloggio. Doman¬ 
da scritta di proprio pugno all’Opera Naz. Mater¬ 
nità e Infanzia, Roma, piazza Adriana 20. 

Cagliari. R. Prefettura. — Uff. san. del capoluo¬ 
go; L. 16.000 e 2 quadrienni di L. 800 e di lire 
1000; serv. att. L. 4200; scad. 30 mar. 

Caraglto (Cuneo). — Direttore dell’Ospedale; ri¬ 
volgersi Segreteria. Scad. 30 mar. 


Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stab. Riuniti. — Medico aiuto specialista e me¬ 
dico assistente specialista per i reparti di tuber¬ 
colosi a Careggi; assistente specialista per il turno 
otorinolaringoiatrico. V. fase. 11. Scad. 10 apr. 

Formicola (Napoli). — Scad. 31 mar.; L. 7000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 1800 cavale., L. 500 
uff. san.; età lim. 30 a. (sic); tassa L. 50,15. 

Grosseto. Congregazione di Carità. — Chirur¬ 
go Primario Ospedale Grosseto. Stip. annuo lire 
11.050; indenn. complem. L. 2541,40; caro-viveri; 
55 % su tasse di cura dei paganti; età min. 30 a., 
massima 40 a., elevata a 45 per coloro che sono 
già in servizio presso Ospedali. Tassa conc. lire 
50,10. Scadenza 10 aprile 1929. 

Mantova. R. Prefettura. — Uff. san. e capo del- 
l’Uff. d’igiene di Mantova; a ore 18 del 30 apr.; 
titoli ed esami; L. 13.500 e 5 quadrienni dee., ol¬ 
ire L. 2500 carica, c.-v.; compensi speciali con un 
minimo di L. 5000; divieto libero eserc.; ab. 42865; 
chied. ann, 

Magliano Alpi (Cuneo). — Scad. 31 mar.; lire 
9600 complessive. 

Novara. Amministraz. Provine. — Medico di Se¬ 
zione presso il Manicomio; L. 10.000 e 6 quadrien¬ 
ni dee., oltre L. 2000 indenn. servizio e L. 2000 
guardie; c.-v.; scad. ore 17 del 31 mar. Età lim. 
32 a. Tassa L. 50. Doc. poster, al 20 feb. Chied. 
annunzio. 

Novara. Ospedale Maggiore. — Primario otorino¬ 
laringoiatra; L. 5500 oltre quota tasse di cura. 
Rivolgersi Segreteria. Scad. 31 mar. 

Offida (Ascoli P.). — A tutto 15 apr.; l a cond. 
(interna); L. 7700 soggette a eventuale riduzione, 
oltre L. 500 indennità e L. 300 Carcere; 10 bienni 
ventes.; obbligo serv. ospedaliero; tassa L. 50,15; 
doc. a 3 mesi dal 28 feb. 

Padova. Spedale Civile. — Assist, effett. nei re¬ 
parti per tubercolosi; L. 5500; 2 bienni dee.; ca¬ 
mera con obbligo di pernottarvi; medaglie di lire 
30; scad. ore 18 del 10 apr.; età mass. 30 a.; doc. 
a 3 mesi dal 10 mar. Chied. annunzio. 

Palermo. Ospizio Marino ed Istituto pei rachi¬ 
tici « Enrico Albanese ». — Due med.-chir. Stip. 
L. 4275. Serv. guardie L. 15. Nomina e conf. trien¬ 
nali. Scad. 10 apr. Rivolgersi Segreteria, via Are- 
nella 6. 

Piacenza. R. Prefettura. — A tutto 30 aprile, 
uff. san. medico capo del capoluogo; stip. lire 
17.000 e 5 aum. triennali ed uno successivo ed 
ultimo quinquennale, tutti di un decimo; indenn. 
carica L. 3000. Rfconoscimento di un terzo ser¬ 
vizi prestati. Documenti e domande alla R. Pre¬ 
fettura. 

Roccapiemonte (Salerno). — Cond. residenz. 
Stip. L. 6500 lordo riten. Aument. un decimo per 
ogni quadr. e per quattro quadr. Scad. entro 50 
giorni dal 14 marzo. Tassa conc. L. 50,10. 

Roma. Governatorato. — È prorogato il concorso 
a medico direttole dell ufficio d’igiene e sanità 
e sono revocati il bando di concorso e ogni altro 
atto precedente o successivo inerente allo svolgi¬ 
mento del concorso. 

% 

S. Giovanni Rotondo (Foggia). — Scad. 31 mar.; 
L. 8500 e 5 quadrienni dee.;-età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,15. 
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San Vito al Tagli amento (Udine). Ospedale Ci¬ 
vile di S. Maria dei Battuti. — Al 30 apr., ore 18; 
medico; titoli; L. 5000 e 6 quadrienni dee., oltre 
L. 500 serv. att. e 10 % tariffa atti operatori. Ri¬ 
volgersi Segreteria. Età lim. 30 a. Doc. a 3 mesi 
■dal 7 mar. Chied. annunzio. 

S. Alfio (Catania). — Scad. 31 mar.; L. 9000 
e 4 quinquenni dee. 

Savignone (Genova). — L. 8400 e indenn. mezzo 
trasp. Scad. 31 mar. 

Sinagra (Messina). — Al 15 apr., ore 12; L. 8000 
•e 5 quadrienni dee., oltre L. 2000 trasp., L. 500 
se uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50; doc. a 3 
mesi dal 5 mar. Ab. 4323, di cui 1408 nel capol. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — Pres¬ 
so il Laboratorio di Igiene e Profilassi, Sezione 
Medico-Micrografica; titoli ed esami. Direttore: 
L. 19.000 oltre indenn. L. 3000; Coadiutore: lire 
17.000 oltre indenn. L. 2000; Assistente: L. 10.000 
oltre indenn. L. 2000. Sei quadrienni decimo. 
Scad. 10 maggio 1929. Chiedere avviso alla locale 
Segreteria dell’Amministrazione Provinciale. 

V iLLASiMius (Cagliari). — Cond. med. per ti¬ 
toli. Stipen. caro-viv. annuo lordo L. 10.000 e 
L. 840 rispettive più L. 500 uff. sanit. Età infer. 
anni 40 salvo siasi prestato servizio altre condotte. 
Quattro aum. quinq. decimo. Docum. rito. Tassa 
conc. L. 50,15. Scadenza 25 maggio. Per chiari¬ 
menti scrivere locale Segreteria Comunale. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscóno a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Reale Società Italiana d'igiene. 

In occasione del compimento del suo cinquan¬ 
tenario la Reale Società Italiana d’igiene ha de¬ 
stinato la somma di L. 1000 offerte dal prof. 
Oddo Casagrandi della R. Università di Padova, 
per il tramite del prof. Prassitele Piccinini, a co¬ 
stituire un premio per un articolo originale con¬ 
cernente un argomento relativo alla Igiene e alle 
sue applicazioni. 

L’argomento dell’articolo è a scelta dell’autore. 

L’articolo dovrà essere redatto in forma accessi¬ 
bile a qualsiasi persona colta anche se non par¬ 
ticolarmente versata nelle discipline mediche e 
biologiche e non dovrà occupare più di 10 pa¬ 
gine del Giornale della Società. Norme consuete. 
Scad. 30 giugno 1929. Rivolgersi alla sede della 
Società : via Ospedale N. 3 - Milano. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il premio Sophie A. Nordhoff-Jung per i mi¬ 
gliori contributi allo studio del cancro, è stato 
assegnato ad unanimità, al dott. Katsusaburo Ya- 
magiwa, professore di patologia all’Università di 
Tokio. Egli, unitamente ai suoi collaboratori, ha 
creato la tecnica per la produzione sperimentale 
del cancro, mediante pennellature con catrame 
sulla cute e iniezioni di catrame nella mammella; 
quasi tutti i contributi recenti sulla produzione 
sperimentale del cancro derivano da questa tec¬ 
nica. Egli, inoltre, ha compiuto importanti ricer¬ 
che d’istologia ed ha precisato alcune condizioni 
che favoriscono o intralciano lo sviluppo dei tu¬ 
mori. La commissione giudicatrice era composta 
dei proff. Rorst, Doederlein, v. Romberg e Sauer- 
bruch. 


Il prof. Alberto Missiroli, di Roma, è nominato 
membro corrispondente del Reale Istituto di Sa¬ 
nità Pubblica di Londra. 

Si ò riunita a Roma in una sala di Palazzo Ma¬ 
dama la Commissione, composta dei senatori prof. 
Maragliano, prof. Queirolo, prof. Giordano e il 
prof. Andrea Ferrannini, per decidere le premia¬ 
zioni dei lavori pervenuti, da ogni parte d’Italia, 
al concorso bandito dalla « Rivista di Terapia Mo¬ 
derna » di Milano sul tema « Rivendicazioni scien¬ 
tifiche italiane » e che detta Rivista aveva affi¬ 
data alla « Riforma Medica » di Napoli. 

Dopo che la Commissione ebbe classificati i la¬ 
vori, che erano contrassegnali da un motto, aper¬ 
te le buste corrispondenti, risultò vincitore del 
primo premio di L. 5000 il prof. Luigi Castaldi 
della R. Università di Cagliari per un poderoso 
lavoro comprendente una centuria di documentate 
rivendicazioni italiane. 

Vennero pure premiati il dott. Gagliardi di Reg¬ 
gio Calabria, il prof. Peri di Genova, il prof. Mer- 
lini di Teramo, il dott. Mantovani di Milano, il 
dott. Batassi di Vittuone, il dott. Fusco di Ro- 
manengo, il dott. Amitrano di Napoli ed anche 
due studenti, Puiatti e Zannier, dell’Università 
di Padova. 

L’autorevole Commissione ha espresso il voto 
che tutti i lavori premiati vengano fatti cono¬ 
scere largamente e che venga diramato a tutti gli 
Istituti scientifici, anche all’estero, il testo, in la¬ 
tino e nelle principali lingue, della relazione che 
sintetizza le più importanti rivendicazioni italiane 
e si compiace per l’ottima idea di questo concor¬ 
so, il quale ha avulo degna coronazione nelle aule 
del Senato. 


NOTIZIE Dì VERSE. 

L’opera assistenziale e sanitaria in provincia di Ve¬ 
nezia. 

I servizi assistenziali e sanitari hanno avuto no¬ 
tevole impulso nella provincia di Venezia, sotto 
l’amministrazione straordinaria retta per oltre 
due anni e mezzo dal prof. Garioni. 

Si è provveduto ad un completo riassetto del 
problema manicomiale. Attraverso un’attiva col¬ 
laborazione tra Opera Pia Manicomi e Ammini¬ 
strazione Provinciale si provvide al raggruppa¬ 
mento dei malati antecedentemente distribuiti in 
varie succursali; alla riattivazione della colonia 
agricola provinciale, modello del genere, esistente 
a Pancrazio di Marocco, destinata ad accogliere i 
malati rieducabili al lavoro e i giovani deficienti 
psichici; alla riduzione delle rette manicomiali ad 
un imporlo lievissimo. Nuovo e fervido impulso 
ebbero il Patronato provinciale per i malati di 
mente dimessi dai manicomi ed il Dispensario 
per la profilassi delle malattie mentali. A partire 
dal 1927 vennero stanziate in bilancio per tali 
iniziative centomila lire, e si provvide quindi alla 
più razionale organizzazione e al migliore funzio¬ 
namento del Dispensario, diretto da un sanitario 
specialista coadiuvato, per quanto riguarda il Pa¬ 
tronato, da una assistente sanitaria visitatrice e 
da speciali fiduciari della Provincia. 

Venne acquistata una magnifica villa lungo il 
Terraglio, la quale diventerà tra breve una tra le 
migliori colonie ospitaliere. 


434 


II- POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 12] 


Dove l'attività dell’amministrazione ebbe cam¬ 
po di esplicarsi appieno, è nella lotta contro la 
malaria. Capisaldi della lotta sono stati: la bonifi¬ 
ca umana (cura radicale) e la piccola bonifi¬ 
ca dell’ambiente. Oltre all’istituzione di ambula¬ 
tori, si provvide ad una efficace propaganda, alla 
buona nutrizione dei bambini poveri e malati, ad 
una intensa distribuzione di chinina, ecc. Fu dato 
-impulso straordinario alla diffusione delle gam¬ 
busie. La campagna del 1927, che durò 7 mesi, 
importò una spesa di 414.000 lire; quella del 1928, 
estesa a tutto l’anno, importò 825.000 lire. 

Alla lotta contro la tubercolosi, svolta dal Co¬ 
mitato paraprovinciale, venne pure dedicato ogni 
sforzo attraverso i dispensari ovunque distribuiti 
e si giunse a erogare a tale attività nel 1929 la 
somma di L. 404.261,50, pressoché raddoppiando 
il contributo del 1928. 

Contro l’endemia pellagrosa, quasi totalmente 
scomparsa in provincia, l’Amministrazione conti¬ 
nuò una sana attività preventiva. 

Il miglioramento delle condizioni sanitarie della 
Provincia è anche determinato dalle provvidenze 
esercitate per il miglioramento delle abitazioni ru¬ 
rali. Ad incoraggiare ogni iniziativa di proprietari, 
come di fittavoli, vennero istituiti cospicui premi 
in denaro. 

Scuola per tracomatosi a Marsala. 

Funziona da due anni. Venne istituita per ac¬ 
cordi presi dal direttore cav. Cosentino col presi¬ 
dente del Patronato Scolastico. 

A principio d’anno tutti gli alunni delle scuole 
elementari vengono diligentemente osservati dal 
medico scolastico nell’Ambulatorio sanitario della 
scuola istituito dal Comune. Gli affetti da traco¬ 
ma sono destinati alla scuola apposita, che fun¬ 
ziona in un locale appartato. Là vengono curati 
giornalmente, sono rinvigoriti con medicinali ri- 
costituenti, e ricevono la refezione. Ciò perchè 
studi recenti hanno dimostrato che il tracoma at¬ 
tecchisce di più e si diffonde tra gli individui de¬ 
boli, denutriti e di costituzione linfatica. 

Il Patronato Scolastico provvede il materiale ne¬ 
cessario per le cure e per la refezione. La scuola, 
che accoglie circa cinquanta alunni d’ambo i 
sessi e delle prime Ire classi, ha sottratto a sicura 
cecità parecchi degli alunni che la frequentano e 
altri che ha guariti del lutto. Nelle classi supe¬ 
riori non si hanno perciò alunni affetti da tra¬ 
coma, date le cure avute negli anni precedenti. 

Scuola per tracomatosi a Torino. 

Venne istituita in un edificio già occupato da 
una scuola soppressa. Vi sono ambienti per l'inse¬ 
gnamento, la refezione, docce e cure mediche. Un 
medico oculista è addetto alla visita giornaliera; 
l’insegnamento è affidato a tre maestre e vi è il 
necessario personale per l'assistenza e la cucina. 
Gli allievi all’entrata della scuola indossano un 
grembiule bianco personale, passano la visita, en¬ 
trano poi nelle rispettive classi. IJn abbondante 
pasto a mezzogiorno, una razionale merenda e la 
somministrazione di ricostituenti completano la 
cura. Con la scuola unica si muniscono di tessere 
gli allievi per il trasporto gratuito da casa a 
scuola e viceversa. I medici scolastici inviano alla 
scuola speciale, quanti allievi riscontrano tracoma¬ 
tosi o sospetti di esserlo. 


Congressi medici. 

Il 13" Congresso italiano di pediatria, che avreb¬ 
be dovuto tenersi a Perugia nell’autunno prossi¬ 
mo, avrà luogo invece a Torino, nella stessa epoca. 
Temi: «Rachitismo», relatori i proff. Zamorani 
e Auricchio; « Cardiopatie congenite », relatori i 
proff. Zibordi e Fornara: « Scuole all’aperto », re¬ 
latore il prof. Gismondi. 

Il 42" Congresso della Società francese d'oftal¬ 
mologia è convocato il 13 maggio e ss. nei locali 
della Facoltà medica di Parigi. La consueta rela¬ 
zione sarà presentata dal dott. Aubaret di Marsi¬ 
glia sul tema « Eziologia e trattamento delle ble¬ 
fariti ». Al Congresso sarà unita un’Esposizione di 
strumenti d’ottica e chirurgia oculare. Sono in 
programma: visite d’ospedali, un’escursione ai 
Trianons, un banchetto a Vcrsaglia. Segretario ge¬ 
nerale: Dr. René Onfray, avenue de la Motte Pi- 
quet 6, Paris (Vile). 

Nei giorni 4 e 5 marzo si è tenuta a Bad 
Nauheim la 2 a riunione della « Società Tedesca 
per lo studio della circolazione ». 

Dal 21 al 27 marzo si aduna a Parigi un Con¬ 
gresso internazionale di fisiologia applicata. 

L’Associazione Medica della Cina ha tenuto la 
sua conferenza biennale a Sciangai dal 7 al 13 feb¬ 
braio, sotto la presidenza del doli. A. W. Woo. 

I 

Nella stampa medica. 

Ha' iniziato le pubblicazioni la « Revue Belge 
des Sciences Médicales », a periodicità mensile. È 
destinata ad accogliere lavori di clinica scientifica 
e più precisamente studi anatomo-clinici e lavori 
sperimentali ispirati dall’osservazione dei malati 
od i cui risultati siano suscettibili di applicazioni 
cliniche. Oltre che ai lavori originali, farà posto a 
questioni d’attualità, a riviste generali (in ogni 
fascicolo una rivista annuale su ili un ramo della 
medicina), a recensioni (limitatamente alla starn¬ 
ila medica belga) e ad una bibliografia critica. 
Assorbirà la Sezione C degli « Annales de la So- 
ciété scientifique de Bruxelles ». 

Gli uffici hanno sede a Lovanio (rue du Ma- 
nège 2). ‘ . 

Auguri. 

L’Ospedale navale di San l)iego. 

Su di una collina del Balboa Park a San Diego- 
(California), in prossimità della baja omonima, 
sorge il più grande ospedale navale degli Stati 
Uniti, la cui capacità durante gli ultimi 4 anni è 
stala elevata a mille letti. Esso è di tipo europeo, 
ossia esteso in superficie anziché in altezza. A è- 
annesso un parco di 22 acri, di cui gli ultimi 5 V2 
furono donati dalla città all’ospedale nel 1925; vi 
sono molti campi sportivi. All’ospedale è annessa 
una scuola per infermieri, capace di 150 posti. Nel 
1928 furono costruiti un reparlo per ufficiali ed 
un reparto per contagiosi (di 185 letti). Sono ora 
in costruzione degli alloggi ijer le persone di fa¬ 
miglia dei ricoverati, un teatro e nuovi reparti. 
L’ospedale è diretto dal cap. ined. Raymond Spear. 

Generali medici ispettori. 

In base al decreto pubblicato recentemente dal 
« Giornale Militare Ufficiale », è disposto che i 
maggiori generali medici ispettori abbiano sede 
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come appresso: a Milano, per i territori dei Corpi 
d Armata di Torino, Alessandria, Milano, Verona, 
(.dine, Trieste; a Firenze per i territori dei Corpi 
d'Armata di Bologna, Firenze, Roma e il Comando 
militare di Sardegna; a Napoli per i territori dei 
Corpi d'Armata di Bari, Napoli e il Comando mi¬ 
litare di Sicilia. 

Il prof. Crosti. 

11 prof. 1* ranco Crosti, chirurgo primario del¬ 
l'Ospedale Maggiore di Milano, è andato a riposo 
per limiti d’età. Il Commissario prefettizio gli lia 
conferito il titolo di chirurgo consulente onora¬ 
rio e gli ha espresso « il più vivo plauso per l’ope¬ 
ra valente ed assidua prestata in più di 35 anni ». 
Difatli il Crosti ha percorso nel grande Nosoco¬ 
mio tutta la sua carriera. Da molti anni vi te¬ 
neva, per incarico, un corso di medicina opera¬ 
toria. Durante la guerra egli diresse l’Ospedale del 
Padiglione Lilta e prestò anche opera al fronte, 
come chirurgo dell’ospedale mobile « Città di Mi¬ 
lano ». 

Per il centenario di Billroth. 

Abbiamo già dato notizia della commemorazio¬ 
ne, che si prepara a Vienna, del 1° centenario del¬ 
la nascita di Theodor Billroth. Esso cade il 26 
aprile. Tutti i professori tedeschi di clinica chi¬ 
rurgica e tutti gli ex-allievi di Billroth, hanno 
dato la loro adesione alle cerimonie. Sono invitati 
a parteciparvi medici, ch.irurgi, biologi, studiosi 
ili tutti i Paesi. Le cerimonie si svolgeranno nei 
giorni 9 e 10 aprile e consisteranno in una solen¬ 
ne riunione, un concerto della Società degli amici 
della musica, una serata di gala teatrale, ecc. Il 
(.ornilato promotore è composto di rappresentanti 
l'Accademia delle Scienze, la Facoltà Medica e la 
Società dei Medici di Vienna: L. Arzt, F. Becke, 

A. Eiselsberg, A. Fraenkel, E. Fuchs, J. Hoclie- 
negg, F. Hochstetter, C. Sternberg, I. Wagner- 
Jauregg, R. Wettstein. Per le adesioni rivolgersi 
alla segreteria, Porzellangasse 22, Wieii IX. Even¬ 
tuali contributi possono essere versati alla Banca 
Commerciale Italiana. 

Oli scandali medici di Parigi. 

Il Sindacato dei medici della Senna ha diretto 
ai giornali un comunicato che dice: 

« Il corpo medico parigino è commosso, non 
meno del grande pubblico, pei recenti scandali 
medici, che si moltiplicano in proporzioni inquie¬ 
tanti. Il Sindacato dei medici della Senna tiene a 
far sapere ed a proclamare altamente la sua indi¬ 
gnazione contro lutti quei medici disonesti, che 
costituiscono l’onta della corporazione. Bisogna 
notare, tuttavia, che i malati stessi non sono 
estranei a quest’ondata di demoralizzazione, dac¬ 
ché, troppo spesso, infortunati o riformati poco 
scrupolosi sollecitano, da chi li ha in cura, dei 
favori illegali o disonesti. Disgraziatamente, noi 
ci troviamo quasi del tutto disarmati contro le 
malefatte dei medici indesiderabili. La maggior 
parte non aderiscono ai nostri sindacati e sfug¬ 
gono, così, ai nostri regolamenti. Il nostro Con¬ 
siglio di famiglia non può pronunziare, contro di 
essi, che delle sanzioni puramente morali, di cui 
i delinquenti non si curano. La nostra sola risorsa 
e quella di portarci come parte civile, quando la 
giustizia interviene; e noi non manchiamo di 


tarlo, a ogni occasione. In tali condizioni, noi ci 
prospettiamo con spavento la formidabile esten¬ 
sione degli abusi, che non mancheranno di pro¬ 
dursi quando verrà applicala la legge sull’assicu¬ 
razione malattie e invalidità. 11 solo e véro rime¬ 
dio a questa situazione deplorevole, sembra essere 
la creazione di un organismo di disciplina profes¬ 
sionale (Consiglio dell’ordine dei medici o isti¬ 
tuzione analoga), fornito di mezzi legali ed effi¬ 
caci per difendere le tradizioni d’onorabilità e di¬ 
gnità della medicina francese ». 

Infortuni di sanitari. 

Nel 1926 un noto chirurgo di Parigi ebbe ad 
eseguire un intervento estetico su di una signo¬ 
rina, Suzanne Leguén, la quale, dovendo passare 
a nozze, voleva assottigliare le gambe, un po’ 
tozze. L operazione, limitata ad un solo arto, andò 
male, tanto che si rese necessaria l’amputazione: 
donde un processo che è durato due anni Ora 
la l a Camera del Tribunale di Parigi ha condan¬ 
nato il chirurgo a corrispondere all’operata un 
indennizzo di 200.000 franchi, sui 500.000 che 
erano stati richiesti. 

Nelle prigioni di Poggioreale un delinquente 
aggrediva e mordeva alla guancia il dott. Ludo¬ 
vico Maffei, che ò stato giudicato guaribile in oltré 
20 giorni,, con pericolo di sfregio permanente. 

Quanto rendono le case da gioco in Francia. 

« La Presse Thermale et Climatique » del 15 
gen. 1929 informa che nel 1928 il prodotto lordo 
delle case da gioco autorizzate, in Francia, si è 
elevato a 413 milioni di franchi, sorpassando di 
25 milioni gl'introiti del 1927. Il record è tenuto 
dal casino di Le Touquet-Paris-Plage con 59 mi¬ 
lioni; seguono il casino municipale di Cannes con 
55 milioni; Deauville con 49; Biarritz con 34; il 
casino municipale di Nizza con 32; il Grand Ca¬ 
sino di Vichy con 21; ecc. 

Droghieri condannati. 

La Pretura di Monza ha discusso 22 processi a 
carico di altrettanti droghieri imputati di aver 
venduto al pubblico materiale farmaceutico in 
dose medicamentosa e cioè olio di ricino, « ca- 
chets » antinevralgici, aspirina, essenza di ’camo- 
milla, magnesia, ecc. Il Sindacato Farmacisti di 
Milano si era costituito Parte Civile solo contro 
Ire imputali. 

Il Pubblico Ministero chiese l’assoluzione di 
lutti gli imputati. li Pretore però ha condannato 
dodici droghieri a lire 500 di ammenda ciascuno, 
precisamente quelli che avevano venduto olio di 
ricino, aspirina, ecc., mandando assolti gli altri 
dieci per insufficienza di prove, poiché avevano 
venduto soltanto magnesia e manna, tratti in in¬ 
ganno sulla qualità di medicamento di tali sostan¬ 
ze, in conseguenza delle assicurazioni date loro 
dalle case fabbricanti. 

L’orchestra medica di Parigi. 

È stata riorganizzata sotto la direzione del sig. 
Manuel, primo premio del Conservatorio. Le ripe¬ 
tizioni hanno luogo tutti i martedì, alle ore 21, 
nella sede del Municipio del 6° circondario, alla 
place Saint-Sulpice. Organizzatore è il dott. De- 
slouches, rue Thénard 6, Paris 5e. 
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DOMENICO MAJOCCHI 

(1849-1929). 

Un altro dei maggiori Maestri della medicina 
italiana, che illustrò la Dermosifilografia nell’ul- 
timo cinquantennio, si è spento serenamente 
nella notte del 7 marzo u. s. in Bologna, dove 
aveva insegnato per ben 35 anni col plauso una¬ 
nime di allievi. 

Domenico Majocchi era nato a Roccalvecce (Vi¬ 
terbo) nel 5 agosto 1849 da Pietro medico con¬ 
dotto. Avuta la prima educazione al paese natale, 
passò di poi per compiere gli studi umanistici e 



filosofici a Bagnorea; e dopo questi venne a Roma 
per iniziare gli studi di medicina; quivi trovò 
nell’Università pontificia insegnamenti scientifi¬ 
camente così poveri da doversi accontentare, seb¬ 
bene altre già fossero le sue aspirazioni, di darsi 
alla pratica frequentando gli ospedali di Roma: 
laureatosi e assunta la condotta medica del paese 
nativo, non potè resistere a lungo alla sua voca¬ 
zione per gli studi scientifici e ritornò ben presto 
alla capitale, dove pur prestando servizio come 
aiuto chirurgo in diversi Ospedali, cominciò ad 
orientarsi verso la dermatologia e sifilografia, che 
coltivò scientificamente, vero autodidatta, sfrut¬ 
tando il ricco materiale che si trovava all Ospe¬ 
dale di S. Gallicano. Quivi Egli si procurò, con 
la passione alle ricerche, i titoli che gli valsero 
a vincere il concorso alla cattedra di dermosifi¬ 
lopatia, che allora doveva fondarsi nell’Università 
di Parma: era il 1881 ed Egli inaugurando la 
cattedra ed il suo insegnamento ufficiale trattò il 
tema: « Sul moderno indirizzo della dermatologia 
mercè i progressi dell’anatomia patologica ». 

Questa prolusione rispondeva ad un program¬ 
ma, ad una fede, e vi corrispose un immediato 
successo, che pose Lui in primissima linea fra ì 
novatori della dermatologia italiana, la quale or¬ 
mai doveva plasmarci anche nel nostro Paese so¬ 
pra quelle basi positive che offriva l'anatomia 
patologica a tutte le branche della medicina. 


Questo nostro grande Maestro italiano attraver¬ 
so la sistematica e paziente dissezione dava così 
alla lesione morfologica cutanea, seguita attraver¬ 
so le sue fasi evolutive, la base istopatologica della 
dermatosi; era questo il primo e capitale passo per¬ 
chè la disciplina potesse essere tratta fuori dalla 
nebulosità del passato. A me, che ebbi l’onore di 
essere Suo discepolo, pare che questo sia stato il 
Suo merito precipuo. La robustezza scientifica di 
una mente va misurata dalla linea sintetica che 
essa persegue per una mèta prefissa ! A testimo¬ 
niare di questa linea incancellabile che nella sto¬ 
ria della dermatologia italiana segnò il Majocchi,. 
sta quella meravigliosa « Raccolta di lezioni di 
morfologia » alla quale attinsero colleghi e di¬ 
scepoli: lavoro granitico che, purtroppo, per l’ec¬ 
cessiva modestia dell’Autore, sempre in cerca della 
irraggiungibile perfezione, non potè mai avere 
una veste editoriale degna della sua magnificenza 
classica. 

Ma quanta e come varia fu la produzione scien¬ 
tifica del Maestro ! Nessun campo della patologia 
cutanea rimase per Lui inesplorato ! Le dermato¬ 
micosi, le dermatozoonosi, i granulomi infettivi, 
le neoplasie, i problemi di teratogenesi, ricerche 
di fisiopatologia sperimentale, tutto fu esplorato 
da Lui. Alcune entità anatomo-cliniche ebbero da 
Lui la prima descrizione e di Lui giustamente por¬ 
tano tuttora il nome : granuloma tricofitico e pur- 
pura annularis telangectodes del Majocchi ! 

Nè può essere dimenticato l’amore che Egli por¬ 
tò fin dagli inizi della sua carriera alla storia 
della medicina alla quale diede tanti contributi. 

Così circa 200 pubblicazioni lasciano testimo¬ 
nianza perenne della sua laboriosità che mai cessò 
fino a che la morte Lo còlse, dopo aver trascorso, 
proprio l’ultimo giorno di Sua vita terrena affie¬ 
volito ma non vinto dal male che Lo travagliava 
da anni, a dettare in fretta, alla diletta nipote, 
quasi presago della prossima Sua fine, le ultime 
pagine di un lavoro d’indole storica ! 

Che duri perenne il ricordo e l’esempio di que¬ 
sto Maestro, onore d’Italia, che seppe vivere sere¬ 
namente nella scienza e soltanto per la scienza, 
non turbato da ambizioni, nemico di ogni arri¬ 
vismo, facendo pago il suo spirito nella pura 
ricerca del vero! P- L- Bosellini. 


Dopo lunghe sofferenze spirava il prof. dott. 
GIUSEPPE COIANTI, direttore dell’Istituto Mater¬ 
no Regina Elena di Roma. Nato 46 anni or sono a 
Cittareale (Abruzzo), si laureò a Roma, ove percor¬ 
se la sua carriera ospedaliera. Nel 1915 conseguì la 
docenza in Clinica ostetrico-ginecologica. Dopo 
aver validamente partecipato alla grande guerra 
per tutta la durata di essa, tornato a Roma passò 
nella Maternità Savetti, quale aiuto dell’Illustre 
prof. Micheli, che lo tenne caro e ne apprezzò la 
competenza e l’abilità operatoria, per cui gli af¬ 
fidò il riparto e spesso anche la clientela privata. 
Da pochi mesi era stato nominato direttore della 
Maternità Regina Elena per‘il cui incremento si 
era tanto prodigato da trasformarla in Istituto 

sanitario di prim'ordine. 

Buon diagnosta e felice operatore, per le quanta 
della mente e del cuore aveva amici e ammiratori 
in ogni sfera sociale. 

Alla desolata famiglia, in ispecie ai fratelli, no¬ 
stri colleghi, dottori Francesco e Antonio, inviamo 
le più sentite condoglianze. G. Di Giacomo. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Rw. Sopii. Sicil., 1 feb. - G. Roleo. Tbc. mam- 
Sntiohltà ~ A - B0TTA - MlC0A - l’elioterapia 

Impreca Med., 5 gen. - P. A. Pm T0 . Farma¬ 
cologia delle terminazioni motorie 

Prensa Méd Argent., 10 gen. _ J. C . Vivaldo 
e a. xIaedo. Demenza post-encefalitica 

Ann. di Ottalm. e Cl. Ocul., gen. - Basso. 
Il glaucoma compensato dai miotici. — Scullica 
C ompoi cam. del reticolo endotel. in alcuni pro¬ 
cessi patologici sperimene dell’occhio. — Lod- 
doni. Cataratta da rame. 

Ardi, p le Se Med., gen. — A. Capelli. Rige- 
neraz. della milza. — L. Mencarelli. L’appen¬ 
dicite nelle infezioni tifose e para-. 

.4rch de Med., Cir., ecc., 2 feb. — P. Gar- 
rasco Martinez. Malaria e neurosifilide. 

Rev. Méd. Latino-Amer., die. — S Grezzi Tp 
flebiti sifilitiche. LG 

Rev. de Med., gen. — M. Laffé. Lo jodio nel 
trattarci. del m. di Basedow. — L. Blum e al 
Azotemia da mancanza di sale 

g <lzz d. Osp. e d. Cl. , 10 feb. — M. Masa. Pan- 
creatite parotitica e diabete giovanile. 

Spitalul, gen. — T. Dumitresco. Accidenti bio- 
tropici nei trattamenti antisifilitici. — J. Gra- 
villà e 1. Danicico. Digest, dei grassi e delle pro¬ 
teine dopo resezione dello stomaco. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 feb. — L. Bard. So¬ 
miglianze e differenze nell’azione delle cause pa¬ 
togene. — A. Lelulier e L.Velluz. Microdosaggi 
m clinica. b 

Journ. A. M. A., 2 feb. — T. E. Badgley. Spo¬ 
stamento dell’epifisi femorale super. — C. Jack- 
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son. Ulcera peptica dell’esofago. - C. T Stur- 
geon. Diverticoli esofagei. 

pofmonari iWe<ì 'A fe v' _ A C M ' Bonanno - Silicosi 
polmonari. — A. \alenti. Sarcoma di Ewing 

tfmasc. Med 15 feb. - U. Cavallucci. Immu- 
nodiagnosi della sifilide. — G. De Simone Fucsi¬ 
na acida nella terapia della malaria. — P R 0 - 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Nevralgia del plesso sacrale. 

Nevralgia sciatica. 

(5 a L.- l a S.- 2 a S.- 3 a S.- 4 q S.) 

Doti. Giunio Catola 
Docente di Neuropatologia 
nella R. Università di Firenze. 

La nevralgia sciatica è una affezione del 
nervo sciatico, che è l’unico ramo terminale 
del plesso sacrale, o di una delle sue ramifi¬ 
cazioni. Ha per base anatomica un processo 
di neunte o di perineurite ora estremamente 
lievi come nella sciatica-nevralgia, ora delle 
alterazioni a tipo manifestamente flogistico o 

tlogistico-degenerativo come nella sciatica-neu- 
rite. 

Come tutte le nevralgie anche le sciatiche 
possono essere distinte in essenziali ed in se¬ 
condane o sintomatiche. A queste ultime ap¬ 
partengono le cosidette parasciatiche ossia 
quelle algie sciatiche che sono prodotte da le¬ 
sioni irritative ubicate nella immediata vici¬ 
nanza del nervo, lesioni che possono risiedere 
° neh'interno, od all’esterno della cavità ra- 
chidea. Figurano, con la maggior frequenza 
tra le prime: il morbo di Pott; la sifilide ver- 


tebmle; il cancro vertebrale; le spondilosi 
osteofitiche (tubercolari, gonococciche, reu¬ 
matiche) e fibroplastiche con ossificazione dei 
hgamenti; la spondilosi rizomelica; la sacra, 
hzzazione della 5 a v. lombare; la megapofisite 
trasversa lombare; i tumori meningei extra- 
ed mtradurah. Alle cause sciatalgiche extrara- 
chidee appartengono: i tumori; le fratture; le 
affezioni flogistiche del sacro; l’artrite sacro- 
iliaca; le annessiti e le periannessiti; i tumori 
utero-annessiali, rettali e prostatici; l’appendi¬ 
cite e la tifine; e, lungo l’arto, le lesioni tram 
maliche e flogistiche del femore o delle ossa 
della gamba, le lussazioni, i calli deformi, le 
artriti, il gemi recurvatum, il piede piatto ecc. 

Nel gruppo delle sciatiche sintomatiche dob¬ 
biamo inoltre situare: a) le sciatiche provocate 
da iniezioni intraglutee di medicamenti cau¬ 
stici e necrosanti (sali di chinino, sali di mer¬ 
curio, olio canforato, ecc.); b) le sciatiche oste¬ 
triche dovute a compressione del plesso sa¬ 
crale esercitata dalla testa del feto o eventual¬ 
mente da strumenti chirurgici; c) le sciatiche 
varicose dipendenti ora da stasi venosa del 
nervo ora da piccoli focolai di flebite e peri- 
tlehite propagatesi al nevrilemma; d) le scia¬ 
tiche neoplastiche per tumori propri del nervo. 

Le sciatiche possono essere anche secondarie 
a cause d’ordine generale e cioè: 1) ad infe¬ 
zioni (sifilide, tubercolosi, paludismo, blenor- 
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ragia, influenza, tifo e paratifo, meningite ce¬ 
rebro-spinale); 2) ad autointossicazioni (diabe¬ 
te, gotta) e ad etero-intossicazioni (alcoolismo, 
saturnismo, ossido di carbonio ecc.). 

Sciatiche essenziali. — Eziologicamente sono 
quelle che non dipendono 'da nessuno dei 
gruppi delle cause sin qui enumerate : sono 
state dette anche sciatiche reumatiche e si ma¬ 
nifestano generalmente verso i 40 anni in sog¬ 
getti -con note piu o meno evidenti di urice¬ 
mia. A seconda dell’altezza del processo scia- 
talgico, furono distinte in sciatiche basse o 
tronculari , in sciatiche mediane o plessiti-scia- 
tiche , ed in sciatiche alte (radiculiti e funi- 
culiti). 

La sciatica tronculare o del tronco del ner¬ 
vo, può essere totale oppure parcellare. Questa 
può localizzarsi allo sciatico popliteo esterno 
o allo sciatico popliteo interno od ai rami 
plantari. Le nevralgie sciatiche plantari sono 
da distinguere dalle tarsalgie (piede piatto 
valgo, doloroso; scafoidalgia o malattia di 
Kohler per apofisite da accrescimento) e dalle 
diverse talalgie. 

Le sciatiche alte furono considerate come 
delle radiculiti da Dejerine e come delle fu- 
niculiti da Sicard. L’origine radicolare sareb¬ 
be provata dai seguenti sintomi: dolore ai 
punti apofisari (Walleix); esagerazione del do¬ 
lore nella tosse e nello starnuto; topografia 
degli eventuali disturbi sensitivi a strisce lon¬ 
gitudinali; frequente linfocitosi; contratture 
paravertebrali con scoliosi alterna ecc. Il Si- 
card sostiene che in tutti questi casi si ha 
una lesione del funicolo nervoso estra-menin- 
geo (tratto compreso tra il ganglio posteriore 
ed il plesso nervoso) corrispondente ai fori di 
coniugazione. Secondo lui, infatti, processi ar¬ 
tritici determinati dal freddo, dal reumatismo, 
da autointossicazioni ecc. darebbero origine, 
in corrispondenza di detti fori, ad alterazioni 
perifunicolari con conseguente irritazione e 
compressione dei nervi stessi (neurodociti). 
Evidentemente anche in questo caso si trat¬ 
terebbe più di parasciatiche che di sciatiche 
essenziali. 

Le funiculiti sono più frequenti delle radi- 
culiti ma è certo che dal novero delle forme 
essenziali non si possono escludere le sciatiche 
a tipo radicolare quali furono descritte da 
Dejerine. 

Sintomatologia. — Una buona parte della 
sintomatologia clinica della sciatica non è che 
la espressione di reazioni antalgiche, transi¬ 
torie o fisse, automatiche o passivamente 
provocate, atte a porre od a conservare il ner¬ 
vo sciatico od i rami interessati in istato di 
rilasciamento. Tra i sintomi di questo ordine 
possiamo annoverare: il classico sintoma di 
Lasègue; il segno di Bechterew o dolore sullo 
sciatico leso nella manovra di Lasègue com¬ 
piuta sul l’arto sano; il sintoma di Kernig; il 
dolore alla flessione forzata della testa sul to¬ 
race secondo la manovra di Brudzinskif Neri); 


il segno di Bonnet o dolore alla adduzione 
forzata della coscia; il sintoma di Sicard o do¬ 
lore alla flessione forzata del piede; il sintoma 
di Neri o flessione antalgica del ginocchio dal 
lato ammalato nella flessione anteriore del 
tronco stando il paziente in piedi e ad ani 
estesi ecc. ecc. 

Atteggiamenti antalgici prolungati o fissi : 
scoliosi crociata o alterna cioè a concavità ri¬ 
volta verso il lato sano; scoliosi omologa, a 
concavità dal lato ammalato. La prima pone 
a riposo l’arto sofferente e tende a tenere 
aperti i fori di coniugazione ed a rilasciare 
l’articolazione sacro-iliaca (sciatica funicola¬ 
re): la seconda permette il massimo rilascia¬ 
mento del nervo (sciatica tronculare o radicu- 
lare). La scoliosi può essere, benché di rado, 
alternante. 

A queste deviazioni vertebrali si associano 
spesso altre disarmonie delle forme plastiche 
(asimmetria scapolare, costoaddominale ecc.). 

La contrattura antalgica dei muscoli sacro- 
lombari e dello psoas di un lato può produrre 
un accorciamento apparente dell’arto (sciati¬ 
ca spasmodica di Brissaud o miotonica di Si¬ 
card). I malati di sciatica conservano frequen¬ 
temente posizioni antalgiche sia nella posi¬ 
zione seduta, sia durante il cammino, sia in¬ 
fine nel decubito dorsale. Un buon segno è 
costituito dalla ascensione del tallone corri¬ 
spondente all’arto malato (Sicard). 

Disturbi obbiettivi della sensibilità. I di¬ 
sturbi della sensibilità obbiettiva consistono 
generalmente in ipoestesie più o meno mar¬ 
cate e si riscontrano sopratutto nelle sciatiche 
croniche e specie in quelle con lesioni a tipo 
neuritico. Sono localizzati al territorio cutaneo 
del nervo e posseggono una topografia radico¬ 
lare a striscie longitudinali (nell’ambito delle 

radici 4 a -5 a L; l a -2 a S). 

Frequente è il dolore provocato alla pres¬ 
sione diretta sui punti di elezione del nervo o 
dei suoi rami o punti del Walleix. Questo A. 
descrisse una dozzina di punti dolenti, ma i 
più importanti sono : il punto lombare al dì 
sopra del sacro; il punto sacro-iliaco corri¬ 
spondente alla articolazione sacro-iliaca; un 
punto gluteo alla parte superiore della incisu- 
ra ischiatica; un punto retro-trocanterico nella 
doccia ischio-trocanterica; i punti femorali 
(superiore, medio, inferiore) alla regione po¬ 
steriore della coscia; il punto popliteo alla 
parte esterna del cavo popliteo; il punto pero- 
niero al di dietro della testa del perone, il 
punto malleolare alla parte inferiore e poste¬ 
riore del malleolo esterna; il punto Achilleo 
o sensazione dolorosa al pizzicamento brusco 
del tendine di Achille. Anche il pizzicamento 
del margine interno della massa degli addut¬ 
tori è più dolorosa dal lato sano che dal lato 
ammalato (Barré). 

Tono muscolare, motilità. — Freauente 
l’ipotonia muscolare. Questa è alla base dei se¬ 
guenti fenomeni : abbassamento della piegai 
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rnri ,l SC ' a ‘ IC0 6 dle P otre bbero indurre in er- 
ron cimici e terapeutici (false sciatiche) le 

starei 0 rcff ° r0Se PÌÙ fre( ì uenti capaci di pre- 
btaibi a contusione sono* e mxiìrri^ 7 -i- 

), psoilei] ’^SSE^SS» 
a , “ rtp ; focme di flebalgie con un minimo 

n caTdi l0Ca i ’ qua ) c h e caso di arterite ero- 
mea o di embolia arteriosa ecc. Vi è noi rU 

mettere in lizza tutta la serie di algìe nervose 

indipendenti dallo sciatico quali: le alme crii, 

lai, otturatone e femoro-cutanee; le aJoì e dì 

ongine centrale, cerebrale o midollare come 

si possono osservare nelle lesioni A*i 01 me 

ottico (e forse anche della coi-teccia) tha em 

cefahte letargica, nella tabe dorsale nelle ra 
dicohti specifiche e nelle affezioni del simpa 
ico (permasale mtrasciatico e midollare) P 
Teraka. - La terapia della sciatica cime 

del resto accade per ogni altra affezione ad 
eziologia polimorfa, deve essere basata sopra 
una conoscenza il più possibile esatta delle 
cause. Queste, come abbiamo veduto nel ria* 

Plesse • fi n de 0 hh S0n ° Spe l S ° emmerose e com- 
P ® Se ’ Vl . debbono perciò corrispondere mezzi 

ci sofffrm m ° tepl ‘ C1 e di va rio ordine. Non 
ci soffermeremo in maniera dettagliata sulla 

e rapi a della sciatica sintomatica che compren 
f® tutte quelle applicazioni curative generali e 
locai, atte o a modificare discrasie auto ed 
eterotossiche o ad eliminare processi paiolo 
g.ci parasciatici di natura chirurgica capaci di 
determinare, m via secondaria, una irritazio¬ 
ne piu o meno grave del nervo sciatico in un 
punto qualsiasi del suo percorso. Evidente- 
mente il compito del medico è in questi casi 

fuTla° 1 CUrare 16 affe2i0ni fondamentali di 
manifes, ne SC ' atlCa n0n ra PP rese nta che una 

manifestazione contingente, applicando tutti 
uei sistemi di cura, medicamentosi, fisiote- 
apici chirurgici che sono consigliati dalle 

ri or 6 ma attle in a tto. Nel presente capitolo 

rapi re™ 0 ? ul h ndi esc fo s * va mente della te 
si? delfr . s f. la ‘ lche non sintomatiche ovvero 
ia delle sciatiche note sotto i nomi di essen 

ziah, volgari, artritiche, uricemiche, reuma- 

La terapia della sciatica può essere distinta 
in eziologie®, patogenetica e sintomatica 
1 erapia eziologica e patogenetica. — Questa 
dere essere diretta prima di tutto a modificare 
il terreno organico allorché vi sono segni più 
meno manifesti di artritismo o di uricemia- 
conseguentemente le prescrizioni dovranno rii 
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ferirsi alla igiene generale del corpo ed alla 
igiene alimentare evitando la vita sedentaria 
e Le fatiche eccessive, i luoghi freddi e umidi, 
praticando moderati esercizi fisici e della bal¬ 
neoterapia, restringendo l’uso della carne e di 
tutti gli alimenti uricemizzanti, istituendo 
cure diuretiche, uricolitiche ed antiuricemiche. 
Nelle sciatiche acute di natura artritico-reu- 
matica è indicato il salicilato di sodio a dose 
progressiva da 1 a 4-5 gr. prò die, per un 
periodo di 10-15 giorni, trattamento che può 
essere molto utile anche nelle sciatiche suba¬ 
cute. In queste, alcuni AA., dopo la cura sa¬ 
licilica, prescrivono una cura supplementare 
di salicilato di litina per altri 15-20 giorni. 

Weill-Hallé e Chabanier ottennero in vari 
casi ottimi resultati dal salicilato di sodio som- 
ministrato per via endovenosa per quanto in 
qualcuno di essi si manifestasse una intensa 
reazione generale con febbre, brividi, vomito. 

Un altro medicamento antireumatico effica¬ 
ce è rappresentato dallo zolfo colloidale som- 
ministrato sia per via orale sia per iniezioni 

endovenose od endomuscolari. 

Sempre nelle sciatiche a tipo reumatico può 
dare favorevoli resultati la proteinoterapia e 
più particolarmente la caseino-terapia per 
iniezioni endomuscolari. Roch e Katzenelboge 
consigliano una soluzione di caseina al 10 
da iniettare alla dose di 1/2-1 cmc. ogni .) 
giorni. 

Terapia antiflogistica. — Questa comprende 
una medicazione revulsiva e delle applicazioni 
fisioterapiche (elettroterapia, radioterapia, ter¬ 
moterapia, idroterapia ecc.). 

Le revulsioni cutanee hanno per iscopo la 
modificazione della circolazione _ perinervosa 
attraverso la innervazione simpatica e si pro¬ 
vocano ordinariamente con l’uso dei rubefa- 
cienti e dei vescicanti (senapismi, empiastn 
senapati, tintura di iodio guaiacolata, prepa¬ 
razioni liquide a base di solfocianuro di alide 
(essenza di senapa), revulsivo di Boudin ecc. 

I. Piticariu raccomanda le frizioni in loco 
dolenti con la seguente pomata: 

Ioduro di potassio 

Iodio metalloide 

Solfo polverizzato aa Gr. 5 

Axonge n ^0 

Coprire l’epidermide con cotone idrofilo; to¬ 
gliere la medicatura dopo 2 giorni: ripetere 
se l’epidermide lo permette la stessa applica¬ 
zione durante '5-6 settimane. 

Un ottimo revulsivo si può ottenere con la 


seguente prescrizione : 



Olio di ricino 

Olio di oliva aa 

Gr. 

120 

Etere solforico 

» 

100 

Canfora 

» 

45 

Acido salicilico 

» 

25 


Imbevere strisce di flanella ed applicarle 
lungo la regione posteriore della coscia per 10 
ore ogni notte per 6-8-10 volte o più sino alla 
scomparsa del dolore. 

In disuso le revulsioni ignee o punte di 
fuoco, le mignatte e le ventose scarificate. 

Elettroterapia. — Questa può riuscire van¬ 
taggiosa nelle sciatiche reumatiche a decorso 
subacuto o cronico. Si dovrà ricorrere esclusi¬ 
vamente alla corrente galvanica sedativa od 
eutrofica. 

Tecnica. — Largo catode di 150-400 cq. alla 
regione lombare alla altezza della emergenza 
delle radici dello sciatico, anode costituito da 
un bagno (bagno-elettrode) in un recipiente 
isolante di vetro o di porcellana per la im¬ 
mersione della gamba ammalata. Graduale au¬ 
mento della intensità della corrente sino ai 
massimo tollerabile (20-40-60 milliampères) 
con diminuzione graduale sino a 0. Durata 
della applicazione 20-40 minuti. Le sedute 
vanno ripetute tutti i giorni o ogni due giorni: 
il miglioramento comincia a manifestarsi 
dopo 6-10 sedute a seconda della gravità della 
affezione. All’elettrode-bagno può* essere sosti¬ 
tuita una placca di sufììciente larghezza. Un 
altro metodo consiste nel portare l’anode 
(100-200 cq.) successivamente sui vari punti 
dolenti (10-15 minuti per ognuno) adoperando 
una corrente di 10-12 milliampères e avendo 
cura di inalzare sempre gradualmente la in¬ 
tensità di essa e di riportarla pure^ a 0 nel 
passaggio da un punto dolente all altro. In 
certi casi alla corrente a direzione ascendente 
si può sostituire con vantaggio la corrente a 
direzione opposta. 

È importante sapere che nelle forme croni¬ 
che, antiche, il miglioramento può essere in¬ 
terrotto da una crisi dolorosa più o meno in¬ 
tensa : questa secondo Zimmern non è che un 

parossismo critico, finale. 

Nelle nevriti sciatiche con amiotrofia e RD. 
si impiegheranno le correnti alle quali ì mu¬ 
scoli siano eccitabili e, per conseguenza, fa¬ 
radiche in certi casi e galvaniche in certi altri. 

Se l’atrofia muscolare è di già notevole si 
impone un complemento di cura mediante le 
correnti galvaniche ritmate o meglio mediante 
la galvanizzazione ondulata. I bagni idroelet¬ 
trici a correnti sinusoidali sono consigliabili 
nei casi di nutrizione difettosa. Può essere uti¬ 
lizzata anche l’alta frequenza specie nel modo 
consigliato da Dénoyés e Bordier (applicazioni 
dirette di correnti di alta frequenza con due 
elettrodi nudi riuniti ciascuno ad una estre¬ 
mità del piccolo solenoide ed applicati 1 uno 
sulla regione lombare e l’altro a semi-braccia- 
letto in corrispondenza del polpaccio). Sedute 
ogni due giorni di 10-15 minuti di durata. 

^Invece della galvanizzazione semplice si può 
in casi ribelli applicare la galvanizzazione con 
la introduzione di ioni medicamentosi (ioniz¬ 
zazione), di acido salicilico, di chinino, di aco- 
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ni Una, di iposolfito di soda. Ottimi resultati 

possono ottenersi in certi casi con la diater¬ 
mia. 

Radioterapia. _ Alcuni Autori (Babinskì 
Charpantier, Delherm, Zimmern, Barrò e Gum 
sett) hanno in vari casi di sciatica, impiegate 
applicazioni radioterapiche con buoni resul¬ 
tati Le irradiazioni concentrate sulla regione 
lombo-sacrale, sopprimono le compressioni pe* 
riiunicolari ed agiscono favorevolmente sopra¬ 
tutto in quelle forme di sciatica nelle quali 
predomina il sintonia dolore. 

Per Barre e Gunsett (1921) il metodo di 
scelta consiste nella applicazione di una dose 
debole 3H ogni 8 giorni con filtro di allumi¬ 
nio di 4 millimetri. È da tener presente che 
le irradiazioni lombo-sacrali praticate in donne 

j * ^ ^ menopausa an¬ 

ticipata specie se la radioterapia è stata in¬ 
tensiva. 

In caso di successo si può ricorrere alla ra¬ 
diumterapia, sia con applicazioni locali sia con 
iniezioni ad azione generale, di sali radio-at¬ 
tivi (sali di mesotorio o di 5orio) che si tro¬ 
vano preparati in fiale a dosi differenti. Data 
la loro facile esauribilità è necessario adope¬ 
rare prodotti freschi e a dosi elevate (200-500 
microgrammi). Si possono anche prescrivere 
acque minerali radioattive, o emanazioni di 
gas radioattivi, ecc. Sommer (1913) su 75 casi 
di sciatiche, trattate con la curieterapia, ebbe 
40 guarigioni complete, 23 miglioramenti no¬ 
tevoli e 10 insuccessi. 

Termoterapia - Fototerapia : a) Termoterapia 
curetta: termofori, compresse calde (40-60°) 
applicazioni di sacchetti di sabbia o di cenere 
calda; ò) lermoterapia a distanza: bagni e doc- 
cie di aria calda (120-150°) una voltaci giorno 
per 20-30 minuti; bagni e doccie di vapor 
d acqua semplice o medicato (terebentinato) 

Alla termoterapia può associarsi la lumino- 
terapia che può essere realizzata o con la espo¬ 
sizione diretta della regione sciatica ai raggi 
solari (elioterapia) o con bagni termo-lumi¬ 
nosi a lampade elettriche coi noti apparecchi 
M può praticare anche la fototerapia semplice 
con luce bleu o con raggi ultravioletti. 

Crioterapia. — Invece delle applicazioni cal¬ 
de alcuni AA. hanno consigliato delle applica¬ 
zioni fredde le quali molto probabilmente agi¬ 
scono come dei revulsivi provocando rubefa- 
zioni reattive più o meno intense. A tale scopo 
si e ricorso alla frizione di neve (Taskinen) 
Jungo il decorso dello sciatico oppure alla pol¬ 
verizzazione di etere, di cloruro di etile o di 
metile ripetute ogni 2-3 giorni nella stessa 

regione. Aon crediamo siano metodi da se¬ 
guire. 

sempre largamente 
usata specie sotto forma di bagni caldi di 
acqua semplice o solforosa. Si può preparare 
im buon bagno caldo solforato sciogliendo del 
trisolfuro di potassio (fegato di zolfo) alla dose 


di 12U-15U gr. in una ordinaria vasca da bagno. 
Meno usate le docciature calde di acqua sem¬ 
plice o solforata. 

In certi casi di sciatica a tipo artritico-reu- 
matico sono da consigliarsi stazioni termali 
con acque solforate calde o di fanghi. 

Kinesiterapia. — Non si deve intervenire 
con applicazioni kinesiterapiche nelle sciatiche 
acute e molto dolorose nelle quali è invece 
preferibile una immobilità più o meno com- 
pleta per qualche tempo sino alla mitigazio- 
n . e , e a ^* a - Le applicazioni kinesiterapiche 
piu li equentemente usate sono i massaggi e la 
graduale mobilizzazione attiva e passiva dei 
vari segmenti dell'arto ammalato. 

Terapia ad azione diretta sullo sciatico. — 
.1) Iniezioni superficiali, sotto-cutanee. Nelle 
sciatiche non gravi possono dare buoni resul¬ 
tati le iniezioni di siero fisiologico alla dose di 
o cmc sui principali punti di Walleix ripetute 
ogni due giorni, oppure, in certi casi, anche 
le iniezioni di forti quantità della stessa solu¬ 
zione (100-200 cmc.). Queste sono preferibili 
alle prime in quantocbè sono capaci di- pro¬ 
durre una distensione analgesica più efficace 
dei tessuti. 

Il siero fisiologico può essere novocainizzato 

con ( aggiunta di 3-4 cmc. di novocaina per 
ogni iniezione. 

Numei osissimi sono i prodotti medicamen¬ 
tosi proposti per le iniezioni sottocutanee a 
scopo analgesico e modificatore. Basta ricor¬ 
dare le principali che sono: l’antipirina il pi¬ 
ramidone, il cloroformio, l’acido osmico il 
nitrato di argento, l’acido fenico, il bleu di 
metilene, 1 ioduro di sodio. Le iniezioni ipo¬ 
dermiche di acido fenico furono preconizzate 
in Italia da G. Baccelli alla dose di 1-2 cmc. 

^ territorio anatomico dello sciatico. 
Miglioramenti sicuri si ottennero anche con le 
iniezioni quotidiane di bleu di metilene (1-4 
cmc. di una soluzione al 2 %) nella stessa re¬ 
gione. Champion (1912) consiglia le iniezioni, 
una volta tanto, nei muscoli glutei o nella 
massa comune sacro-lombare di 2-4 cmc della 
soluzione seguente; ioduro di sodio puro, dis¬ 
seccalo 2 ctg. acqua distillata 2 gr. sterilizzata 
a caldo. Occorrendo si potrà ripetere la inie¬ 
zione nello stesso giorno. Questo metodo può' 
dare una rapida sedazione del dolore. Invece 
di siero si possono iniettare aria sterilizzata 
od ossigeno nella quantità di 250-300 cmc. in 
3 punti differenti: regione lombare, faccia 
esterna della coscia, regione supero-esterna 
della gamba al di sopra della testa del perone. 

In casi ribelli alcune delle sostanze soprari¬ 
cordate invece che sotto la pelle possono es- 
seie iniettate profondamente nelle immediate 
vicinanze del nervo (iniezioni justanervose) È 
allora necessario procedere con la più grande 
prudenza poiché molte di esse (alcool, etere, 
acido fenico, acido osmico ecc.) posseggono 
una energica azione neurolizzante e potrebbero 
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perciò produrre lesioni più o meno gravi del 
nervo con conseguenti paralisi di senso e di 
moto più o meno estese e durature. 

Tra le sostanze più frequentemente adope¬ 
rate per iniezioni paranervose sono da citare : 
il siero fisiologico alla dose di 25-40 cmc. o 
più, semplice o novocainizzato; il bleu di me¬ 
tilene (2-5 cmc. di una soluzione airi %); il 
salicilato di sodio (Bouchard) da iniettare ogni 
5-6 giorni su due o tre punti dolorosi, alla 
dose di un cmc. nella soluzione seguente : 

Salicilato di sodio gr. 0.50 

Acqua distillata e sterilizzata cmc. 10 

Il glicerofosfato di sodio (Robin) alla dose 
di 2 -j cmc. di una soluzione a 0.25 per 2 cmc.; 
il soifato di stricnina (Retivox, Zartzyne) in 
iniezioni quotidiane alla dose di 1/2-1 milligr. 

A icoolizzazione. — Sicard consiglia le inie¬ 
zioni nelle vicinanze del nervo ossia nella 
guaina cellulare perinervosa, da praticare in 
numero di 3-4 in una stessa seduta alla dose 
di 2-3 cmc. della soluzione : 

Alcool puro cmc. 10 

Antipirina gr. 2 

Le iniezioni, circuenti il nervo, debbono 
esser fatte sia in corrispondenza della grande 
incisura ischiatica, sia nella doccia ischio-tro- 
canterica e debbono essere ripetute ogni due 
o tre giorni sino a guarigione. 

Sicard consiglia anche le iniezioni periner¬ 
vose di lipiodol (olio iodato) che iniettato alla 
dose di 1-5 cmc. in una o più volte provoche¬ 
rebbe una rapida sedazione del dolore. 

Per praticare queste iniezioni è indispensa¬ 
bile una conoscenza sufficientemente esatta dei 
punti di repere per arrivare sia sul tronco prin¬ 
cipale del nervo alla sua emergenza, sia su 
uno dei suoi rami importanti: vedasi a tal 
uopo i metodi consigliati da Malgaigne e 
Richet, da Brissaud, da Sicard, da Lévy e 
Baudoin ecc. Questi due ultimi AA. infiggono 
l’ago ad una profondità variabile dai 4 ai 9 cm. 
a seconda della adiposità del malato, in un 
punto situato un pollice all’esterno dell’unione 
del 1/3 interno coi 2/3 esterni di una linea 
congiungente l’articolazione sacro-coccigea col 
margine postero-esterno del grande trocantere. 

Iniezioni epidurali. — Queste vengono pra¬ 
ticate con aghi lunghi 7-9 cm., relativamente 
sottili e con siringhe di vetro di 10-20 cmc. 
Le soluzioni adoperate sono di regola l’acqua 
distillata semplice od il siero fisiologico novo- 
cainizzati alla dose di 10-15 cmc. Generalmente 
sono sufficienti 2-6 iniezioni con 4-5 giorni di 
intervallo fra Luna e l’altra. Brissaud consi¬ 
gliò di adoperare l’olio cocainizzato; Colleville 
il guaiacolo ortoformizzato; Albarran l’antipi- 
rina; Forestier e Sicard il lipiodolo. 

Per praticare questa iniezione si deve adot¬ 
tare la posizione del malato in decubito late¬ 
rale con iperflessione degli arti inferiori sul¬ 


l'addome oppure anche la posizione genu-pot- 
torale od una posizione equivalente. 

La iniezione viene praticata nel canale sa¬ 
crale attraverso l'hiatus sacro-coccigeo ed in 
modo da non pungere il sacco o cono durale. 
A tal uopo basta tener presente che tale sacco 
non discende mai nell’adulto al di sotto deh 
margine inferiore della seconda vertebra sa¬ 
crale. 

I malati dopo la iniezione dovranno rima¬ 
nere in riposo per qualche ora. Secondo il 
Sicard la iniezione epidurale darebbe buoni 
resultati nell’80 % dei casi di sciatica artritico- 
reumatica, ciò che è stato confermato da altri 
AA. (Roger e Aymès, Cathélin, Brocard ecc.). 

Roger e Aymès hanno anche applicato alla 
cura della sciatica le iniezioni retrorettali 
identiche a quelle che furono preconizzate da 
Jaboulay nella cura della incontinenza notturna 
delle urine e ne ottenne dei resultati ottimi, 
paragonabili a quelli dovuti alle iniezioni epi¬ 
durali. Si iniettano 100-200 cmc. di siero fisio¬ 
logico nella loggia retro-rettale. Questo siero 
può essere rimpiazzato da aria sterilizzata. 

In certi casi di sciatica alta può essere in¬ 
dicata la iniezione epidurale lombare tra la 4 a 
e la 5 a vertebra. L’ago deve perforare solo la 
dura madre senza penetrare cioè nello spazio 
sub-aracnoideo. Per questa via si possono iniet¬ 
tare 5-10 cmc. di siero fisiologico novocainiz¬ 
zato o 1-2 cmc. di lipiodolo. 

Nelle sciatiche a tipo francamente radicolare 
ed in casi assolutamente eccezionali si può 
ricorrere alla rachianestesia sottoaracnoidea 
secondo la tecnica comune. 

Da quanto abbiamo succintamente esposto, 
risulta che i mezzi di cura nella sciatica così 
detta essenziale sono svariatissimi tanto che 
il pratico può trovarsi in serio imbarazzo nella 
scelta, specie nei casi nei quali la indetermi¬ 
natezza delle cause non permette di stabilire 
una direttiva terapeutica sicura. Si possono 
tuttavia suggerire alcune regole di ordine ge¬ 
nerale. Nelle sciatiche acute si impone il ri¬ 
poso a letto. Tra i vari metodi curativi si do¬ 
vrà ricorrere con preferenza alle cure salicili¬ 
che, ai bagni caldi semplici o solforosi, ai 
bagni termoluminosi, alla diatermia, alle re¬ 
vulsioni rubefacenti lungo il decorso dello 
sciatico. Nelle forme subacute e croniche, dopo 
aver esperimentato senza successo alcune delle 
cure ora ricordate, si potranno applicare inie¬ 
zioni paranervose, epidurali, retrorettali, la ra¬ 
dioterapia radicolare e dei funicoli lombo-sa¬ 
crali e si consiglierà l’uso dei sali di litio, lo 
solfo colloidale, preparati iodici ecc. 

Per calmare il dolore nel periodo più acuto 
dell’algìa, si prescriverà un buon analgesico 
(piramidone, gardan, salipirina ecc.) per via 
orale e qualche applicazione esterna locale di 
linimenti o pomate a base di salicilato di me¬ 
tile, di balsamo di Opodeldoch, di balsamo 
di Fioravanti, di mesotan, di giusquiamo e 
cloroformio, ecc. 
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lavori orÌgInall 

R - r ' LINICA DELLE malattie nervose e mentali 
presso la R. Università di Pavia 
diretta dal Prof. Rossi Ottorino. 

Terapia arsenobenzolica delia corea 

per il dott. Ottonello Paolo, assistente. 

Per quanto non esista, si può dire, malattia 
nervosa per la quale non si sia creduto ed in 
molti casi non si creda ancora alla efficacia 
terapeutica dell’arsenico, ben poche affezioni 
neurologiche traggono in realtà benefici effetti 
da questo medicamento. Tra queste occupa in¬ 
dubbiamente un posto preminente la corea del 
Sydenham nella quale la disponibilità di pre¬ 
parati di facile assorbimento e di scarso potere 
tossico ha consacrato l’uso dell’arsenico prin. , 
cipalmente sotto forma di liquore arsenicale , 
del Fowler e di cacodilato di sodio. 

Gli insuccessi completi non sono però rari 1 
e gli insuccessi parziali nel senso di riuscire c 
a dominare la malattia ,so!o dopo lunghissimo 1 
trattamento sono frequenti. A produrli concor. r 
re certamente nella pratica privata la difficoltà r 
di Realizzare le indispensabili condizioni acces- a 
sone nella terapia di questa forma morbosa, r 
riposo assoluto a letto e regime dietetico, ma r 
m misura non inferiore le cause determinanti d 
sono da ricercare nella scarsa efficacia delle & 
comuni preparazioni di As e nei fenomeni di e: 


intolleranza specialmente verso il liquore del 
a Fowler che compaiono dopo un certo tempo 
n in numero di casi non indifferente. Ad ovviare 
)- a questi inconvenienti sono stati naturalmente 
o tentati vari altri sistemi di terapia ma ben 
: pochi dei nuovi medicamenti, antireumatici, 
eteroproteine, solfato di magnesio, bromuri 
laminale, hanno mostrato di abbreviare in 
i m °do manifesto il decorso della malattia. Anzi 
spesso si ottengono delle guarigioni incomple- 
- te che non mettono al riparo da riacutizza- 
zioni dominabili naturalmente con maggiori 
• difficoltà. 

Convinti di una azione elettiva dell’As sulle 
strutture nervose dalla cui disfunzione dipen¬ 
de la manifestazione saliente della corea e ri¬ 
ponendo la causa della incostanza degli effetti 
della terapia arsenicale nella scarsa attività 
delle preparazioni di uso più comune, Bokay, 
Marie e Chatelain, Talent hanno sperimentato 
già da parecchi anni la somministrazione degli 
arsenobenzoli ottenendo dei buoni risultati. 
Questi tentativi sono stati ripetuti sia pure spo- 
ladicamente ed hanno sempre corrisposto esiti 
soddisfacenti. Questa terapia non ha trovato 
però larga applicazione sopratutto perchè è 
convinzione molto diffusa che alla sommini- 
stiazione degli arsenobenzoli seguano spesso 
conseguenze spiacevoli. 

Scopo di questa brevissima nota è di ren¬ 
dere noti i vantaggi che nel trattamento della 
corea si ottengono con gli arsenobenzoli e so¬ 
pratutto di far rilevare l’infondatezza delle 
idee preconcette che circondano questo com¬ 
posto arsenicale. Poiché, se, per le particolari 
condizioni di assistenza in cui gli ammalati 
vengono a trovarsi nelle Cliniche, ai medici 
di queste è concesso ricorrere a mezzi terapeu¬ 
tici quali, per ovvie considerazioni, non può 
mettere in opera il medico pratico ed è anche 
concesso ottenere buoni risultati, ad essi è 
fatto pure obbligo di divulgare quei procedi¬ 
menti che nelle loro mani si mostrano attivi 

e sopratutto scevri di effetti dannosi per l’or¬ 
ganismo. 

In questa Clinica sono stati accolti negli 
ultimi due anni numerosi ammalati di corea 
del Sydenham, in genere ammalati nei quali 
la sintomatologia aveva assunto fin dall’inizio 
notevole gravità ed ammalati nei quali la te¬ 
rapia arsenicale comune non aveva mostrato 
azione efficace. Nell’intento di stabilire dei ter¬ 
mini di confronto si deliberò di sottoporre una 
parte degli ammalati ad un trattamento a base 
di preparati comuni di As ed eventualmente di 
sedativi diversi, e di sottoporre invece ad 
esclusivo trattamento arsenobenzolico i sog- 
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getti affetti dalle forme più gravi e quelli già 
curati senz’effetto a domicilio. Questi ultimi 
nel detto periodo sommarono a dieci. 

Come composto arsenobenzolico pratico si 
prescelse un preparato (Neo I.C.I.) atto alla 
introduzione per via endomuscolare ed attivo. 

Le iniezioni praticate con le solite cautele e 
con la sola avvertenza di portare il medica¬ 
mento negli strati muscolari profondi, non 
hanno mai determinato alcuna conseguenza 
spiacevole locale o generale che potesse sugge¬ 
rire una sospensione anche temporanea della 
cura o una diminuzione delle dosi del medi¬ 
camento. Vennero eseguite ad intervalli rego¬ 
lari di quattro giorni alla dose iniziale di 10 
centigrammi con un progressivo aumento di 
gr. 0.10 per volta fino ad un massimo di 
gr. 0.40. Quest'ultima dose venne ripetuta di¬ 
verse volte in un solo soggetto, in genere ci 
limitammo alla ripetizione della dose di gram¬ 
mi 0.20 per gli ammalati più giovani, di 0.30 
per quelli di maggiore età. 

Si è sistematicamente proceduto dopo ogni 
iniezione ad esami qualitativi delle orine per 
accertare l’eventuale comparsa di componenti 
anormali; in un solo caso si constatò la pre¬ 
senza di sostanze riducenti nelle orine emesse 
nelle 24 ore successive alle prime due inie¬ 
zioni, ed in quantità tale da non suggerire 
alcuna modificazione al trattamento stabilito. 

L’età degli ammalati era compresa fra i 10 
ed i 17 anni; essi ebbero in media complessi¬ 
vamente due grammi di medicamento. Il mi¬ 
nimo di gr. 1.20 fu sufficiente per un s. di 
10 anni nel quale ai disturbi della motilità si 
associavano disturbi psichici del tipo di ecci¬ 
tazione confusionale, il massimo di gr. 3 fu 
richiesto da un s. di 14 anni nel quale la 
malattia, cominciata a 6 anni, aveva presen¬ 
tato delle gravi accentuazioni annuali che non 
erano mai passate a guarigione completa con 
la somministrazione dei comuni preparati ar¬ 
senicali. 

La dose sufficiente a determinare la scom¬ 
parsa di ogni traccia di movimenti involontari 
fu in media di due grammi suddivisi in 8-10 
iniezioni; già dopo la seconda iniezione in ge¬ 
nere si è sempre verificata una notevole atte¬ 
nuazione dei disturbi ben rilevabile sopratutto 
dal fatto che mentre nella maggior parte degli 
ammalati all’ingresso in Clinica si dovette ri¬ 
correre a mezzi di contenzione per 1 ampiezza 
e la frequenza dei movimenti che mettevano 
in serio pericolo la loro sicurezza personale ed 
in tre casi si dovette procedere a fasciature 
protettive del dorso e degli arti che per i con¬ 


tinui traumi da sfregamento erano sede di no¬ 
tevoli fatti di irritazione, già dopo tali dosi 
iniziali si rese superflua l’adozione di tali prov¬ 
vedimenti. 

Oltre la scomparsa del sintoma dominante 
gli arsenobenzoli determinarono un notevole, 
in molti ammalati notevolissimo, miglioramen¬ 
to delle condizioni generali di nutrizione che 
in tutti i casi avevano risentito in misura 
molto manifesta della difficoltà della alimen¬ 
tazione. 

Gli ammalati poterono essere ritenuti gua¬ 
riti entro un termine di 30-50 giorni. Essi non 
vennero però subito dimessi ma trattenuti in 
Clinica allo scopo di poter rilevare l’eventuale 
ricomparsa dei disturbi; ciò non avvenne mai 
nei 10 ammalati che ebbero il trattamento ar¬ 
senobenzolico, accadde invece in tre degli am¬ 
malati ai quali venne somministrato il caco- 
dilato di sodio per cutem ed il liquore del 
Fowler per os. In uno di questi ammalati si 
dovette ricorrere all’arsenobenzolo per veder 
scomparire i movimenti involontari che erano 
ricomparsi dopo una necessaria sosta nella 
somministrazione del liquore del Fowler che 
nella fase ascendente di un secondo ciclo in 
questo come in altri due ammalati aveva pro¬ 
dotto cefalea intensa. In quest’ultima catego¬ 
ria di soggetti si ebbero ugualmente guarigio¬ 
ni definitive ma entro uno spazio di tempo di 
molto superiore ai due mesi; in tutti la lunga 
durata della malattia aveva determinato note¬ 
vole compromissione dello stato generale e 
particolarmente della emopoiesi. 

La casistica è scarsa ed i risultati non così 
brillanti come quelli ottenuti da Paulian con 
la somministrazione a giorni alterni di neo- 
salvarsan per via endovenosa; sono stato però 
indotto a farne oggetto di una breve nota dal 
desiderio di far conoscere l’efficacia e sopra¬ 
tutto la innocuità di un metodo di cura che 
di solito non è preso in considerazione dal 
medico pratico. 

Importante pubblicazione: 

Dett. EDMONDO VENEZIAN 

A. negli Ospedali Riuniti di Roma 

PRONTUARIO TERAPEUTICO 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica Otorinolaruigoiatrica della R. un. di Roma 

Direttore: Prof. Gherardo Ferreri. 

Il sarcoma dell’orecchio medio. 

Doti. Mario Silvagni, assistente. 

La localizzazione nell’orecchio medio dei tu¬ 
mori maligni in genere è di per sè molto rara: 
rarissimi poi sono i sarcomi. 

Alcuni dati statistici possono dare un’idea di 
■questa frequenza. Così Bezold (1895) su 20.000 oto- 
patiei. osservati nello spazio di 24 anni, ha tro¬ 
vato 4 tumori maligni dell’orecchio medio (tre 
sarcomi e un epitelioma; Junod (1922) su 45.000 
ammalati di orecchio, visitati nella Clinica di 
Basilea durante 25 anni, riporta 6 casi di neo¬ 
plasmi (3 epiteliomi, 2 sarcomi, 1 endotelioma); 
5ekouliteli in uno studio statistico sui tumori 
maligni in otorinolaringologia, su 53.000 soffe¬ 
renti d’orecchio passati nella Clinica di Bordeaux 
in 40 anni, ha trovato 20 casi di epitelioma del¬ 
l’orecchio in genere, ma uno solo della cassa 
timpanica. 

Maestranzi infine riferisce che, su 9465 malati 
di orecchio studiati nella Clinica di Milano, si 

contano solamente 3 tumori maligni dell’orecchio 
medio, di cui 2 sarcomi. 

Tali dati servono di per sè a dimostrare la 
rarità del reperto; rarità sulla quale tutti gli 
autori sono concordi e che è molto più spiccata 
per quanto riguarda i sarcomi. Così Ash non potè 
raccoglierne nella bibliografia esistente fino al 
1906 che 10 casi e Bilancini nel 1919 valuta a un 
centinaio i casi di sarcoma auricolare in senso 
lato, noti fino a tale epoca. Da allora pochi altri 
ne sono stati osservati e pnbblicati (Friedenwald 
e Kemer, Junod, Maestranzi, Leto). 

La localizzazione del sarcoma nell’orecchio me¬ 
dio è invece più frequente a riscontrarsi che non 
quella nel padiglione e nella rocca. Quest’osser¬ 
vazione, aggiunta all’altra che il neoplasma si 
riscontra preferibilmente nei bambini, ha fatto 
pensare a Kuhn che esso derivi da reliquati em- 
brionarii esistenti nella cassa del timpano. Tali 
reliquati sarebbero per alcuni rappresentati dal- 
1 incompleta evoluzione del « tappo mucoso » di 
v. Tròltsch, o conglomerato di tessuto mixoma- 
tóde che riempie la cassa del timpano. Un’incom¬ 
pleta scomparsa di tale tessuto, che normalmente 
è sostituito da gittate epiteliali contornate da 
vasi sanguigni, sarebbe quindi il punto di par¬ 
tenza del neoplasma. Ma anche il periostio del 
processo màstoideo può esserne il luogo di ori¬ 
gine: così nel caso di Gradenigo, in cui il tu¬ 


more era nettamente localizzato all’apofisi ma- 
stoide e Torecchio medio era del tutto integro. 

Per quanto riguarda i rapporti del tumore con 
un precedente processo suppurativo auricolare, in 
un gran numero dei casi descritti il neoplasma 
ha seguito una flogosi cronica dell’orecchio me¬ 
dio. Cosi, fra gli altri, nel caso di Calamiàa la 

anno e in quello 

di Bilancioni da un anno e mezzo.- nell’uno e 
nell’altro erano stati osservati polipi della cassa 
che furono asportati e che nel primo si riprodus¬ 
sero sotto forma di sarcoma alveolare, come di¬ 
mostrò l’esame istologico. 

Nell’etiologia del sarcoma dell’orecchio medio 
1 età non ha un’importanza assoluta, perchè, pur 
essendo molto frequente nell’infanzia e nella pri¬ 
ma adolescenza, non ne mancano casi nell’età 
adulta e nella vecchiaia; così quelli di Milligan 
(una donna di 18 anni e una di 28 anni) ° di 
Lunghini (donna di 58 anni), di Glogan (uomo 
di 45 anni), di Rotella (48 anni). 

Sono stati descritti sarcomi a cellule fusate e 
rotonde, grandi e piccole; forme semplici e for¬ 
me miste (mixo-sarcomi, fibro-angio-osteo-sarco- 
mi) e sarcomi melanotici. 

L’inizio dell’affezione, specie quando manca 
una precedente suppurazione auricolare, può ; es- 
bere segnato da paralisi del facciale (casi di Leto 
e Bertoin), 0 da un’otorragia (Lunghini) : ma in 
genere è l’esame otoseopico che rivela l’esistenza 
di masse granulanti sospette. Infine, se il neo¬ 
plasma si sviluppa primitivamente neH’apofisi 
mastoide, è su questa regione che si notano i 
primi sintomi, consistenti in una tumefazione 
dolorosa alla palpazione. È caratteristica della lo¬ 
calizzazione di questo tumore nell’orecchio me¬ 
dio la rapida invasione, talché in breve tempo 
esso può aggredire tutto il temporale e spingersi 
per continuità anche a distanza. In avanti può 
guadagnare la tromba di Eustachio e arrivare 
nel cavo naso-faringeo : può spingersi mediai - 
mente invadendo il labirinto (caso di Politzer) 
e lateralmente verso il condotto uditivo esterno, 
l’articolazione temporo-mandibolare. la parotide,' 
la fossa zigomatica e temporale. 

Quando invece le sue propagini progrediscono 
in alto o in dietro , penetrano nella fossa cra¬ 
nica media (Bilancioni) o posteriore, dando feno¬ 
meni di compressione e di localizzazione cere¬ 
brale ovvero lesioni dei quattro ultimi nervi cra¬ 
nici. È-appunto per questo che la sintomatologia 
è multiforme e varia in rapporto con il volume 
e-l’estensione del tumore. 

Fra le osservazioni raccolte una. delle più in¬ 
teressanti per la fenomenologia è quella di Cala- 
ida : si trattava di una bambina antica otorroi- 
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ca e portatrice di un sarcoma alveolare della 
cassa, manifestatosi con intenso dolore a tipo 
nevralgico alla metà destra del capo, con centro 
d’irradiazione dall’orecchio malato. 

All’atto operatorio — vuotamente petro-mastoi- 
deo — tutta la regione tsi trovò invasa dal tu¬ 
more; dopo 10 giorni si presentarono trisma, di¬ 
sturbi della deglutizione per presenza di una tu¬ 
mefazione latero-faringea e paralisi del facciale; 
dopo 20 giorni il tumore occupava già tutto il 
cavo nasodaringeo e si spingeva in basso fino 
a livello dell’epiglottide. Si stabilì inoltre rapi¬ 
damente paralisi unilaterale del IX, X, XI, XII 
nervo cranico. Avvenuto Yobitus in 38 giorni, la 
autopsia mise in evidenza nella fossa cranica 
media una propagine del tumore penetrato nel- 
l’endocranio attraverso il foro lacero anteriore : 
la massa neoplastica occupava il rino-faringe, la 
faccia anteriore delle prime vertebre cervicali e 
all’esterno tutta la regione posta al di dietro 
della mandibola, inglobando vasi e nervi. 

È molto difficile poter diagnosticare la lesione 
negli stadi iniziali senza il sussidio della ricerca 
microscopica: ma, una volta stabilita la diagno¬ 
si, purtroppo segue subito il pensiero che ogni 
terapia, compresa quella fisica, è vana. 

Riferisco il caso che io ho potuto osservare e 
studiare. 

S. A., di anni 5. Gentilizio ed anamnesi remota 
negativi. Sei mesi fa comparve secrezione puru¬ 
lenta. dal condotto uditivo destro, che si man¬ 
tenne poco abbondante, ma resistente alle solite 
cure mediche. Due mesi or sono la regione ma¬ 
stoidea omolaterale si tumefece, comparvero do¬ 
lori spontanei molto vivi: uno specialista inter¬ 
venne con un’antrotomia. La breccia operatoria 
non aveva tendenza a colmarsi, tanto che fu pra¬ 
ticato un raschiamento e una cura dei raggi ul¬ 
travioletti; residuò una fistola, da cui fuoriesce 
abbondante secrezione. 

Attualmente la bambina si lamenta di dolori 
non molto vivi e di diminuzione dell’udito. 

Status. L’esame otoscopioo riesce insufficiente 
per una diagnosi, data la caduta della parete po¬ 
steriore del condotto, che occlude in parte la 
visione: in fondo al condotto uditivo notasi 
però la presenza di granulazioni torpide, facil¬ 
mente sanguinanti, a superficie molto irregolare. 
La regione mastoidea presenta posteriormente al 
solco retroauricolqre una cicatrice nel cui terzo 
medio si apre un tramite fistoloso, a margini 
fungosi, poco sanguinanti, ricoperti di essudato 
lurido. La fistola è situata al disopra di una 
zona di tessuto profondamente infiltrato, duro, 
che fa corpo con l’osso sottostante; con la spe- 
cillazione del tramite non s’incontra che una re¬ 
sistenza assai debole; ci si dirige profondamente 
sia in avanti che in dietro; si ha l’impressione 
di penetrare in un tessuto fungoso, piuttosto mol¬ 
le, e non si riespe a percepire in nessuna dire¬ 
zione osso sano. Dal seno fistoloso fuoriesce ab¬ 
bondante quantità di pus denso, ricco di mate¬ 
riale in sfacelo, di odore fetido. 

Intervento operativo (Prof. Giorgio Ferreri). In¬ 


cisione lungo la cicatrice precedente; lo scolla¬ 
mento dei margini riesce oltremodo difficile per 
la forte infiltrazione del periostio e la sua fu¬ 
sione con l’osso. Questo si lascia facilmente 
asportare con il cucchiaio in tutte le direzioni, 
sì che si riesce a praticare una classica opera¬ 
zione « radicale ». Si ha rimpressione che tutto 
il temporale sia completamente sostituito da un 
nuovo tessuto, che per i caratteri suoi peculiari 
(masse granulanti e infiltranti, carnose, forte¬ 
mente sanguinanti, di consistenza duro-elastica) 
fa pensare possa trattarsi di un tessuto neopla¬ 
stico, con tutta probabilità sarcomatoso. I con¬ 
fini superiori del temporale, in corrispondenza 
del tegmen antri e del tegmen tympani sono 
anch’essi completamente corrosi e si può seguire 
una larga zona di dura cerebrale, del tutto scol¬ 
lata, poco tesa e fortemente infiltrata. 

,11 processo neoplastico si era pertanto di già 
esteso alla pachimeninge, dilagando in ogni di¬ 
rezione. 

Esame istologico. Le sezioni, colorate con ema- 
tossilina-eosina, comprendono tessuto neoplastico 
in piena massa. Risalta subito la atipicità degli 
elementi tumorali che si dispongono in fasci for¬ 
manti talora dei vortici e delimitanti qua e là 
stretti spazii e lacune. Prevalentemente però le 
cellule neoplastiche tendono a formare un tes¬ 
suto piu compatto, con assai scarsa sostanza 
intercellulare; per il loro tumultuoso accresci¬ 
mento si addossano le une alle altre disordina¬ 
tamente, disponendosi più fitte attorno ai vasi. 
Esse hanno aspetto polimorfo se viste a medio- 
e forte ingrandimento (mentre a piccolo per la 
loro forma fusata potrebbero somigliare a fibro- 
biasti) e si presentano ora triangolari o tozze, 
ora, più spesso, allungate, disposte in fasci che 
s’intrecciano in tutti i sensi. Hanno nucleo a 
forte, risalto per presenza di abbondante croma¬ 
tina e lasciano sorprendere numerose figure ca- 
riocinetiche atipiche. 

Il decorso post-operatcìrio fu favorevole duran¬ 
te i primi tre giorni: al quarto si stabilirono fe¬ 
nomeni meningei, per cui la piccola malata rapi¬ 
damente andò incontro all’esito letale. 

Trattasi nel presente caso di una bambina di 
5 anni, che si presentò al nostro esame quando 
già aveva subito un’antrotomia, di cui residuava 
una fistola. La specillazione cauta, ma accurata 
del tragitto fistoloso e l’esame otoscopico impo¬ 
sero senza troppe difficoltà la diagnosi clinica 
di neoplasma maligno e con ogni probabilità la 
natura sarcomatosa: natura confermata dall’esa- 
me istologico. 

Non è pur facile poter stabilire con esattezza 
la sede Iniziale del neoplasma, donde poi av¬ 
venne l’ulteriore diffusione. Il fatto che la le¬ 
sione mastoidea sia insorta senza una preventiva 
otorrea è un argomento molto suggestivo per 
poter supporre che il punto di partenza risiedes¬ 
se nella mastoide. Nè d’altra parte resistenza di 
dolori vivi, contemporanei alla tumefazione della 
mastoide, ci autorizza a pensare a un processo 
flogistico acuto a carico dell’orecchio medio, in 
quanto i dolori vivi sono un appannaggio- di que¬ 
ste neoproduzioni a localizzazione auricolare. 
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del ori™ t 6 lecit0 supporre c he all’epoca 

“ 7 6rVent0 ChirUrgÌC0 fantrotomla). ese- 

zion tar T° Specialista ’ noa esistessero altera¬ 
sti. PenSare a Una leslone Aeapla- 

Vero è che .questo dato non ha valore assoluto 
n quanto solo l’osservazione microscopica può 
date un responso esatto su tale argomento E 
Mora, ammettendo che in un primo tempo non 

dedni 6 " 0 , Pr . 0,duzi0nl eareomatose, si è indotti a 
• c le U neoplasma si fosse impiantato su 
breccia operatoria, esito di un intervento 
per una flogosi acuta comune delle cellule ma 
- toidee : si potrebbe quindi trattare di un caso 
nalago a quello osservato da Glogau, di un 
uomo di 4o anni, già operato di mastoidotomia 

si i CaV °, ° POTatorio durante le cure successive 
si andò colmando di granulazioni abbondanti a 
cavolfiore, facilmente sanguinanti 

L’esame istologico del tumore, che dimostrò 
trattarsi di un sarcoma fuso-cellulare, ci fa esclu¬ 
dere la sua origine dalla sostanza ossea della 
apofist mastoide, come potrebbe supporsi se si 

ammettesse la natura neoplastica della lesione 
iniziale mastoidea. 

Per quanto riguarda la progressione del tu¬ 
more, nel nostro caso esso si propagò attraverso 
■1 tegmen antri e il tegmen tympani alla dura- 
madre, infiltrandola e coinvolgendola nella me¬ 
tamorfosi neoplastica; da essa il processo poi si 
diffuse determinando una flogosi meningea, per 
cui la piccola paziente venne rapidamente a 
morte prima di aver potuto iniziare qualsiasi 
Terapia fisica, coadiuvante l’exeresi chirurgica 
che necessariamente non fu completa. Ma tale 

trattamento, per la costituzione stessa e per l’ar¬ 
chitettura anatomica della regione, non avrebbe 
potuto, come è dimostrato oramai da numerose 
osservazioni, non solo impedire, ma forse nep¬ 
pure procrastinare l’esito fatale. 
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Istituto di Anatomia Patologica 
dell’Ospedale Civile di Venezia 
Direttore: Prof Franco. 

Su un caso di cavernoma del pavimento 

del quarto ventricolo 

per il dott. Felice Camillo da Villa 

Certe affermazioni sono alquanto ardite- su 
un caso di cavernoma del pavimento del IV v/m- 
incoio, il Nalin recentemente deduce che dopo 
quello dell’Enders il suo è il secondo nella let¬ 
teratura. Sono perciò invogliato a pubblicare an¬ 
che U mio convinto che non tutto quello che si 
osserva viene portato a conoscenza degli altri e 

che le ricerche bibliografiche di rado possono es- 
sere complete. 

Più che il lato clinico è quelle anatomopato- 
ogico che interessa e propriamente ia genesi isto¬ 
logica di tali formazioni. 


[: • bibliografia (i). 

Berioin. Sarcomes du rocher. Thèse de Lyon 1922 
B LANCiONt G. Voluminoso sarcoma insorto dai- 
ojecchio medio. Atti della R. Clinica Otorino- 
I aringo latri c a di Roma, voi. XVII, pag 199 1919 

Sar n coma primitivo dell'orecchio medio 
pag. 2 ™. r - S0C - Ita1 ’ Larln g° 1 ogla, 1910,' 

Fhiemmwald e Rejiber. Sarcome de la mastoìde 
Annales des mal. de l’or., 1922, pag 206 

Halphen. Sarcome de Voreille moyenne. Soc. 
im, pag 849 eS Hflp - de Paris ' in Archiv ’ intern ” 

JUNOD. Veber die prìmdren bósartigen Geschwulste 

pMa N bi 0 bl!o7afi C a 0ntlene in Calce una rtcca e «»n- 


Nei mto caso si tratta di un uomo di 67 anni 
C Alessandro, da Venezia, ricoverato all’Ode 
dale civile il 2 giugno 1927 e che fu trovatoaf- 
fetto da una raccolta di liquido pleurica destra 
emorragico, e da un solo fenomeno ner^so una 
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Autopsia eseguita il giorno 7: dura integra nie 
indenni svolgente con tutta facilità senza trar 

cefali^ l 0 A r °f a,CUn framment0 della corteccia en¬ 
cefalica. Arterie cerebrali senz-a lesioni macro¬ 
scopiche. Nulla di notevole alla sostanza nervosa 
ad eccezione di un lieve e diffuso stato con^e- 

ìntegre 1161 CeTVell ° e nel cerv eBetto. Zone motorie 

Nella fossa romboidale, nel triangolo superiore 
a sinistra del calamus, sotto il peduncolo cere 
beliare destro esiste una masserella sessile. della 
sporgenza di un pisello di color ocraceo con qual¬ 
che nlevatezza nerastra che si spinge fino alle 
strie acustiche ed occupa il locus coeruleues e la 
emine ntia teres. Medialmente, la masserella si 
spinge fino alla linea mediana, spingendosi lie¬ 
vemente al di là di essa e deformando quindi il 
calamus. Praticato un taglio a tutto spessore nel- 
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la massa si riconosce che le rilevatezze nerastre 
sono date da cisti ematiche : la masserella è du¬ 
ra, non calcificata, giallastra, a contorni mal de¬ 
finiti. 

Nulla all’addome. Tolto il piastrone sternale si 
nota nella cavità pleurica destra una abbondan¬ 
tissima raccolta (circa 200 cmc.) di liquido ema¬ 
tico con molta fibrina in parte organizzata. 1 
polmone è collassato, aderente al mediastino uni¬ 
to alla parete laterale con briglie di fibrina. La 
superficie del lobo superiore del polmone presen¬ 
ta una zona quadrangolare della larghezza di cii- 
ca 10 cm. -di color rosso cupo, lucida, dura, ram¬ 
mollita al centro che si stacca nettamente dal 
restante parenchima essendo su questa rilevata 
a contorni netti Asportato il polmone si nota che 
tale zona è formata di tessuto d’aspetto spugno¬ 
so, rossastro, che si approfonda a cuneo sino al¬ 
l’ileo polmonare. Il centro di detta zona è ram¬ 
mollito e presenta una escavazione. Il resto del 
polmone è ipoatelettasico, senza lesioni. Cavità 
polmonare sinistra vuota. Cuore enormemente in¬ 
grandito a carico di tutti i diametri, ma specie 
•del trasverso: globoso, punta costituita dal ven¬ 
tricolo sinistro che ha pareti spesse, che è slar¬ 
gato. 

■Miocardio roseo: gli apparati valvolari a te¬ 
nuta, endocardio terso. L’aorta è molto ampia con 
intima gravemente lesa, tutta Idis/seminata di 
chiazze gialle rivelate, irregolari, molto calcifi¬ 
cate, alcune depresse, rosso brunastre, con pun¬ 
teggiature più scure. Così pure la porzione ini¬ 
ziale dell’aorta discendente presenta nell’intima 
lesioni simili: il resto dell’aorta è integro. Una 
sola placca calcificata sulla porzione addomi¬ 
nale a livello della biforcazione iliaca. 

Milza libera proporzionata globosa: l’arteria 
renale rigida. Stroma ben evidente, polpa mollic¬ 
cia non fluente. . ... _ 

Fegato proporzionato, un po’ untuoso, cistifel¬ 
lea normale. Rene di sinistra di consistenza au 
mentata, ben decapsulabile, rosso intenso : corti¬ 
cale ridotta, ben distinta dalle piramidi perche 
l’orlo >di queste è bluastro: rene destro normale. 

Bacinetti intrarenali ampi. 

Dopo fissazione in formalina si prelevano alcu¬ 
ni pezzetti della masserella sospetta con tagli sa¬ 
gittali e trasversali e si includono in paraffina: 
successiva loro colorazione con -ematossilina co¬ 
sina e con il Weigert elettivo per le fibre ela¬ 
stiche. ‘ 

All’esame microscopico si osserva: tessuto la¬ 
cunare vascolare: passando dai campi periferici 
ai centrali tali lacune sono quanto mai nume¬ 
rose a forma circolare e poliedrica, intramezza te¬ 
da tessuto connettivo ed elastico. Esso forma del¬ 
le vere travate, 'di vario spessore, alcune delle 
quali sono spesse, altre sottilissime, altre ancora 
spezzate e retratte e ravvolte su sè stesse. Il com¬ 
plesso tumorale è a sè, cioè non si vede una sua 
chiara continuazione con i vasi del tessuto ner¬ 
voso In alcuni punti il tessuto in esame pre¬ 
senta tuniche indenni, in altri vi è una vera 
scompagine, una specie di sboccamento verso 
l’interno delle cavità. Si notano dei piccoli nu¬ 
clei diversamente colorati dal tessuto fondamen¬ 
tale che delimitano internamente le cavità a mo 
di endotelio: essi talora sono visibili, talora no. 
I suddetti sono mascherati anche da ammassi di 
globuli rossi, di sangue ristagnato il quale oc¬ 
cupa o completamente le cavità o una sola parte, 
aderente alla periferia delle lacune o no. 


Qualche elemento leucocitario si nota sparso 
qua e là. 

Si fa diagnosi istologica di cavernoma. 

Che si trattasse di una cisti ematica in via di 
assorbimento ciò non era improbabile sebbene le 
emorragie in questa zona del cervello sono quanto 
mai rare: generalmente in ordine di frequenza 
avvengono nei gangli della base, nella capsula 
interna ed esterna, nella corteccia, nei ponte, nel 
cervelletto, e assai di rado nel corpo calloso e nel 
peduncolo’cerebrale (Aschoff). Nè lesioni arterio- 
sclerotiche cerebrali, nè particolari infezioni rin¬ 
tracciammo a spiegazione di un precedente 
aneurisma. Se si fosse trattato di un glioma che 
per sua natura è facile alle emorragie con con¬ 
seguente spappolamento e distruzione altrove la 
sua presenza non ci sarebbe sfuggita. Ma la pre¬ 
senza di un endotelio vasale e la indennità del 
tessuto nervoso circostante corraborano la nostra 
diagnosi. 

Nel-nostro caso noi riteniamo che il cavernoma 
fosse congenito, contrariamente al Barbacci per¬ 
chè ci sembra che solo in questa maniera il tes¬ 
suto nervoso non abbia dato risentimento di sè, 
adattandosi sin dalla nascita alle forzate condi¬ 
zioni di sviluppo, ciò che probabilmente non sa¬ 
rebbe avvenuto se il tumore si fosse sviluppato 
in seguito. 

Sull’iistopatologia di questo argomento vi è tut¬ 
tora il,- dualismo fra coloro che giudicano il caver¬ 
noma come una proliferazione vasale con susse¬ 
guente degenerazione e quelli che lo fanno de¬ 
rivare da un vero e proprio tumore. 

Oli spazi che pur noi trovammo l’Albrecht li 
imputa a difetti di formazione, condividendo così 
il pensiero del Barbacci, mentre il Roggenbau 
ammette anche quella di una iperplasia tumorale 
vera e propria. Noi riteniamo quest’ultima più 
prossima al vero basandoci sulla omogeneità del 
tessuto. Sulla qualità del contenuto sanguigrfo, 
se esso fosse arterioso o venoso potremmo de¬ 
durlo dallo studio delle tuniche : nel caso in esa¬ 
me queste erano più spesse e con fibre musco¬ 
lari lisce abbondanti, caratteri alquanto differenti 
da quelle delle vene: l’endotelio assomigliava 
molto a quello delle cavità spugnose dei coppi 

cavernosi. . . , 

Sulla origine delle travate connettivali ed ela¬ 
stiche noi condivideremmo l’idea del Sutter che 
vi' vede un esagerato processo di moltiplicazione 
delle fibre delle pareti (media e avventizia) di¬ 
stendendo così l’endotelio (contrariamente alla 
ipotesi di Muscatello e Puporac) onde ci spieghe¬ 
remmo il fatto della difficoltà di delimitarlo dal 
tessuto di sostegno circostante tanto da presentar¬ 
celo scontinuo è in certi punti quasi mancante 
del tutto (Durck). Che se così non fosse se par¬ 
tecipasse alla iperplasia anche lo strato endo- 

teliale, esso sovrabbonderebbe; 

Sulla sede del cavernoma quella del pavimento 
del IV ventricolo non è certo la più frequente: 
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per solito si sviluppa sulla cute (Franco), sul 
fegato, nelle ossa, nella milza, nei reni, nell’in¬ 
testino, nella vescica, neU’aitero, nei muscoli (Ce- 
vario), nel cervello. 

Per quanto riguarda poi la specie di tumori 
riscontrati nel TV ventricolo passando in rassegna 
gli AA. vediamo che si tratta di sarcoma angioli- 
fico (Cautela), gliomi (Gordinier e Carey, Babo- 
neix e KauMmann, Homoll, KjOberg, Ross, Stern), 
encefaloide (Besta), cisticerchi (Damaschino, Bra¬ 
che, Czjnlarz, Hensen), sarcomi midollari (Ga- 
liezwski), sarcomi fuso e globocellulare (Dercum), 
gliosarcomi (Enoch), tubercoli (Finlajson, Albre- 
cht), gliomi ependimari (Brunning, Hildebrand, 
Henneberg), papillomi (Kelli) laddove il caver- 
noma appare nei lavori di Enders e Nalin. 

Chi volesse approfondirsi sulla sintomatologia 
presentata in vita dai malati affetti da tumore 
del IV ventricolo può consultare oltre i trattati 
ad hoc i lavori del Besta e del Baboneix e Kauff- 
mann, perchè sarebbe inutile ripeterci. 

F questione solita di anatomia e fisiopatologia 
in rapporto alla sede e alla grandezza del tumore. 
Avremo sintomi locali e sintomi generali: stare 
in guardia da quelli speciali e da notare la in¬ 
costanza dei fenomeni di ordine locale. 

Nel nostro caso il Paz. non aveva che la con 
trazione clonica tonica dell’arto superiore de¬ 
stro per probabile aumento della pressione en¬ 
docranica. 

Si conclude: fra i tumori del cervello e pro¬ 
priamente del IV ventr. il cavernoma si presenta 
assai di rado. 

Etiologicamente lo consideriamo nel caso no¬ 
stro congenito e istologicamente quale vero e 
proprio tumore. 

Riguardo alla sua sintomatologia essa può es¬ 
sere incostante, senza segni netti di localizza¬ 
zione, silenziosa. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Lo stato attuale delle conoscenze 
sul Ittiologia dell’influenza. 

(M. Neisser. Deut. med. Wocliensch., 1° mar¬ 
zo 1929). 

1) L esperienza epidemiologica insegna che 
l’influenza può trasmettersi per contagio da 
uomo ad uomo (incubazione 1-3 giorni, per lo 

più 2) sebbene in molti casi non sia conta¬ 
giosa. 

2) IN urne rose ricerche sono state fatte per 
trasmettere sperimentalmente l’influenza da 

uomo ad uomo, ma esse hanno sempre avuto 
esito negativo. 

3) Tutti i tentativi di spiegare le epidemie 
di influenza per mezzo di eventi cosmici, tel- 
luiici, climatici o meteorologici od anche con 
piecedenti malattie di animali devono consi¬ 
derarsi ormai come falliti. È però certo che 
le condizioni meteoriche non sono indifferenti 
per il decorso deH’influenza, anzi possono es¬ 
sere determinanti. Invece, non sono da pren¬ 
dersi in considerazione per la diffusione della 

malattia 1 acqua, il latte od altre sostanze ali¬ 
mentari. 

4) A quanto sembra, malattia e contagio¬ 
sità non coincidono affatto; la contagiosità può 
aversi in qualsiasi stadio della malattia, ivi 
compreso quello di incubazione, ma non è 
obbligatoriamente presente in ogni stadio. 

5) Non si conosce nessun batterio coltiva- 
bile per cui vi siano delle prove sicure che 
esso sia capace di provocare delle epidemie di 
influenza. 

6 f ) La maggior parte degli autori propende 
per l’origine diblastica della malattia (v. Nae- 
geb, H. Buchner), sia in forma di virus com¬ 
plesso (Sabli) o di simbiosi sinergetica (v. Pro. 
wazek, Prell), oppure nel senso che il batterio 
che la provoca sia il pioniere (Dietrich) od il 
veicolo (Schmieden) per i noti semiparassiti 
banali, oppure, viceversa, che questi ultimi 
aprano la via all agente specifico; altri ritiene 
che si tratti di una simbiosi di batteri aerobi 
ed anaerobi, o di microbi visibili ed invisibili 
(afanozoi, Krugel, o enigmoplasmi, Binder e 
Prell). 

7) Poiché l’influenza, secondo l’espressio¬ 
ne di Striimpell, trasforma le mucose in una 
vera arena di combattimento per la plebaglia 
batterica, si può arrivare (indipendentemente 
da quanto si può pensare circa la specificità 
dell’agente) alla prevalenza unilaterale di un 
commensale (van Loghem) ben nutrito, sic¬ 
ché, da tali casi può .originare un focolaio 
monoblastico, di cui l’agente non è affatto 
identico all’originale agente dell’influenza. E, 
come la simbiosi viene resa responsabile per 
l’origine della malattia, così ad essa, occasio¬ 
nalmente, può attribuirsi la scomparsa della 
contagiosità. 

8) Da parte del macroorganismo, sono 
particolarmente importanti le speciali condi- 
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zioni di immunità, che sono forse anche con- 
genite. Sembra che l’età più sensibile sia quel¬ 
la dell’infanzia un po’ avanzata; l’età della 
piena forza (20-40 anni) fornisce, relativamen¬ 
te, il maggior numero di morti. 

9) La nuova flora anaerobica del tratto re¬ 
spiratorio, recentemente scoperta, deve ancora 
essere studiata a fondo. Di speciale interesse, 
è il Bacillo pneumosintes, scoperto da Glitzky 
e Gates; esso è tanto piccolo che può passare 
attraverso le consuete candele da filtrazione e 
forma, così, un vero punto di passaggio fra 
i virus invisibili e filtrabili e le specie visibili, 
che sono quasi tutte non filtrabili. 

10) Le ricerche fatte finora sui reperti nel¬ 
l’uomo, sulle prove negli animali, sullo studio 
dell’agglutinazione non autorizzano ancora a 
riconoscere nel B. pneumosintes il tanto ricer¬ 
cato agente dell’influenza; può darsi che con¬ 
tribuisca alle difficoltà dello studio la grande 
complicazione delle colture di questo germe. 
Le ricerche sull’agglutinazione fatte finora 
sono interessanti ma ancora scarse di numero. 

11) Il Bacillo di Pfeiffer ha certamente nel¬ 
l’influenza una parte importante e non va con¬ 
siderato soltanto come complicatore. I tenta¬ 
tivi di infezione con le colture pure però, han¬ 
no provocato soltanto raramente una malattia 
e soltanto in qualche individuo un quadro si¬ 
mile all’influenza. 

12) Le nostre conoscenze sulla sua frequen¬ 
za (68-80 % dei casi di influenza), le sue con¬ 
dizioni di coltura (Lewinthal) e la possibilità 
di differenziarlo da altre specie simili (p. es., 
dal bac. di Bordet-Gengou, dal bac. emoliti¬ 
co X, di Pritcheff e Stillmann, ecc.) hanno 
fatto oggetto di molti studi notevoli. Di parti¬ 
colare importanza sono le nostre conoscenze 
sulle due sostanze X e Y necessarie per la col¬ 
tura (Tbiòffa e Àverv), sulla formazione di 
indolo (Rhein, Jordan), sulla presenza di 
molte razze (e quindi la possibilità di diffe¬ 
renziazioni), sull’accrescimento in anaerobiosi 
(H. Kopp), sulle tossine di una serie di stipiti 
(Delius e Kolle, J. Parker), sulle colonie gi¬ 
gantesche (Grassberger), sul l’accrescimento a 
balia (M. Neisser, sa teli iti sm o degli autori 
francesi ed americani). 

13) La separazione sierologica in tipi diver¬ 
si non porta, a quanto sembra, nessun pro¬ 
gresso nelle nostre conoscenze su questo ba- 
cillo. 

14) Assumerebbe uno speciale significato 
il fatto che i bacilli simili a quelli dell’in¬ 
fluenza, che si trovano tanto spesso nella per¬ 
tosse e nel morbillo, .possono essere nettamen¬ 
te differenziati da quello tipico dell’influenza 
e sono quindi da esso del tutto diversi. In tal 
modo si spiegherebbe che le curve di morta¬ 
lità per la pertosse, osservate in molte località 
per decenni, non sono visibilmente influenzate 
dalla ricomparsa di epidemie di influenza. 

15) Degne di speciale menzione sono la ten¬ 
denza del bacillo dell’influenza a dare improv¬ 
visamente nelle culture dei tipi diversi, 1 am¬ 


piezza di variazione nelle sue proprietà, la 
presenza contemporanea di stipiti tossici ed 
atossici (Gosio), la mutabilità del suo potere 
antigeno, la sua particolare preferenza per le 
simbiosi. 

16) La parte importante del bacillo dell’in¬ 
fluenza nel causare le epidemie è anche dimo¬ 
strata dai risultati delle ricerche sierologiche, 
specialmente dell’agglutinazione nei malati di 
influenza (Bieling e Weichbrod), che è sempre 
positiva con gli stipiti omologhi e lo è non 
raramente anche con gli eterologhi. 

17) Nè si devono trascurare i numerosi ten¬ 
tativi di vaccinazione (Sahli) con un vaccino 
preparato mediante adatti stipiti di bacilli in¬ 
fluenzali. Si ha, anche per l’influenza come 
per la tifoide, la possibilità di rendere mani¬ 
festa, mediante la vaccinazione, la malattia la¬ 
tente. È ancor dubbio però se questi vaccini, 
come pure quelli misti, possano essere racco¬ 
mandabili; ad ogni modo non si può dire che 
si ottenga con essi una protezione assoluta. 

18) Non è stata riconosciuta l’ubiquità del 
bacillo dell'influenza. 

19) In tempi non di epidemia, il bacillo 
deH’influenza persiste nelle bronchiectasie 
(che esso ha tendenza a formare), nelle ca¬ 
verne tubercolari, forse anche in altri organi 
(R. Kopp), ma probabilmente quasi sempre in 
forma atossica od avirulenta. Di qui esso po¬ 
trebbe forse dar luogo ad ulteriori infezioni e 
costituire il primo passo da cui si può svilup¬ 
pare una epidemia mondiale. 

20) L’ondata pandemica si muove con le 
comunicazioni fra gli uomini e con la velocità 
dei trasporti, non altrimenti, nè più rapida¬ 
mente. Essa si sviluppa in forma di epidemia 
con l’aumento lento ed inosservato di singoli 
focolai; la rapida moltiplicazione di questi dà 
poi il fenomeno saliente della ondata. Il fe¬ 
nomeno può bene paragonarsi a quello che si 
osserva per certi insetti dannosi (locuste) che 
sono sempre presenti, ma che solo raramente 
determinano le così dette « piaghe ». 

In Germania, secondo le statistiche, sono 
morti annualmente, dal 1919, non meno di 
13.000 persone ed, in media, 25.000. Anche 
nel 1913 vennero denunciati 5000 morti da 
influenza. fil- 
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SUNTI E RASSEGNE. 

IMMUNOLOGIA. 

L’allergia. 

(Barbek e Oriel. Lancet, 17 novembre 1928). 

Sotto il nome di allergia è compreso il com¬ 
plesso dei fenomeni morbosi provocati dalla 
penetrazione nell'organismo di sostanze estra¬ 
nee per le quali l’organismo era stato preven¬ 
tivamente reso sensibile. 

Oggi si ha tendenza a ritenere allergici an¬ 
che i fenomeni d idiosincrasia (allergia con¬ 
genita) e di a na fi lassi (allergia da siero). 

I fatti morbosi che sono sicuramente o pro¬ 
babilmente di natura allergica sono i seguenti: 

Cutanei : orticaria, eczema infantile, alcune 

forme di eczema degli adulti, alcune forme di 

prurito, prurigo di Besnier, prurigo di flebra, 

prurigo semplice, prurigo nodoso, orticaria 

papillosa (lichen urticatus), dermatite erpeti- 
forme. 

Sottocutanei : edema angioneurotico. 

Respiratori : rinite parossistica di cui la feb¬ 
bre da fieno è la forma più comune, asma. 

Castro-intestinali', alcune forme di vomito 
e di diarrea, vomiti ciclici. 

Nervosi: emicrania, epilessia (probabil¬ 
mente). 

Articolari : idrartrosi parossistica. 

Freemann aggiunge a questa lista l'albumi- 
nuria funzionale, il dermografismo, la colite 
parossistica e rittiosi. 

(•li AA. studiano, dal punto di vista aller¬ 
gico, le varie forme di prurigo. 

Il prurigo si può distinguere in cinque va¬ 
rietà : 

1) Prurigo semplice acuto: pomfi ortica- 
riformi con papule centrali. Sinonimi: Uni¬ 
taria papulosa, lichen urticatus, lichen siim 
plex acutus, strophulus pruriginosus, prurigo 
infa ntilis; 

2) Prurigo simplex: lichenizzazione. Sino¬ 
nimi: Neurodermite : a) forma circoscritta (li¬ 
chen simplex crónicus), b) forma diffusa; 

3) Prurigo di Besnier: lichenizzazione. Si¬ 
nonimo: Prurigo-asma; 

4) Prurigo di Hebra: papule con qualche 
lichenizzazione; 

r>) Prurigo nodularis: noduli. 

Il prurigo di Besnier, che è il più interes¬ 
sante per le sue evidenti manifestazioni aller¬ 
giche, è caratterizzato: a) dalla violenza e dal¬ 
la natura accessionale del prurito, con paros¬ 
sismi ordinariamente notturni e con variazioni 
d intensità spesso in rapporto alle stagioni; 
b) dalla localizzazione nella parte flessoria 
delle articolazioni, dove la pelle diventa liche¬ 
ni ficata, con secrezione e screpolature durante 
1 acme del parossismo di prurito; c) dalla coe¬ 
sistenza di accessi d’asma, febbre da fieno e 
disturbi gastro-intestinali; d) dalla cronicità 
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della condizione e dalla sua resistenza al trat¬ 
tamento. 

A questi caratteri indicati dal Besnier, che 
identificò la malattia, Rosh aggiunse altri dati 
che meglio definiscono patogeneticamente e 
clinicamente l’affezione. Trovò che questo pru¬ 
rigo è spesso familiare (in individui della stes¬ 
sa famiglia si riscontrano la stessa malattia o 
altre manifestazioni allergiche: eczema infan¬ 
tile, asma, febbre da fieno, orticaria, emicra¬ 
nia, ecc.), s’inizia spesso nell’infanzia ed in 
ragazzi nervosi e anemici, migliora con la 
dieta latto-vegetariana. 

Haxthausen in individui affetti da prurigo di 
Besnier saggiò con qualche successo la der- 
moreazione con varie proteine (sostanze ali¬ 
mentari, peli animali, polline, ecc.). 

Barber e Oriel insistono sul fatto che l’affe¬ 
zione è accompagnata da pigmentazione ed 
erezione dei follicoli pilo-sebacei su certe parti 
della pelle, il che dimostra la compartecipa¬ 
zione degli apparati simpatico ed endocrino, 
prova a sua volta questa dello stato allergico. 

È a notare che sulle manifestazioni allergi¬ 
che possono avere influenza gli stati emotivi 
quali la noia e la tristezza nonché gli stati di 
esaurimento nervoso e le suggestioni ambien¬ 
tali. È ben nota la suscettibilità degli asma¬ 
tici ai cambiamenti di clima o semplicemente 
di domicilio, e lo stesso può avA^enire per altre 
manifestazioni, come ha notato Ilallam per 
l’orticaria papulosa e Barber per il prurigo di 
Besnier e per il prurigo semplice. 

Questa capacità degli stati emotivi a scate¬ 
nare una crisi allergica dimostra ancor più 
quanto sia importante la parte che prende nel¬ 
l’allergia il sistema simpatico. Al riguardo si 
deve ricordare che gli individui con tendenza 
alle reazioni allergiche presentano particolari 
complessi psichici e il sistema nervoso vege¬ 
tativo, che controlla le funzioni digerenti e 
metaboliche, particolarmente sensibile non 
solo alle infezioni, all’intossicazione ed alle 
proteine estranee, ma anche alla fatica ed alle 
emozioni. 

Negli stati allergici si verificano alterazioni 
umorali e metaboliche più o meno evidenti. 

È noto come gli accessi di asma, di epilessia, 
di emicrania ed anche di prurigo siano stati 
attribuiti a crisi emoolasiche. 

Durante il parossismo acuto è stato riscon¬ 
trato un aumento del contenuto di amino¬ 
acidi nel sangue. 

Nei casi di prurigo di Besnier, nei quali era 
presente anche l’asma, la febbre da fieno e 
l’ittiosi il contenuto di amino-acidi è alta an¬ 
che durante i periodi interparossistici. Nei casi 
di orticaria semplice o di edema angioneuro¬ 
tico e di asma senza prurigo il contenuto di 
amino-acidi può essere normale o quasi du¬ 
rante lo stadio di accalmia ed elevarsi con gli 
accessi. 

Questo fatto è importante in quanto si tratta 
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di una condizione che si verifica anche nello 
shock anafilattico. 

Nelle manifestazioni allergiche acute e cro¬ 
niche il contenuto di cloruri nel sangue è no¬ 
tevolmente ridotto durante gli accessi, e tale 
riduzione è maggiore nei corpuscoli che nel 
siero. Questa riduzione ò costante nel gruppo 
asma-prurigo e varia con le esacerbazioni e 
le remissioni dei sintomi. Nell’urticaria sem¬ 
plice la riduzione dei cloruri, come l’aumento 
degli amino-acidi nel sangue, si ha durante 
gli attacchi mentre nei periodi interaccessio- 
nali il contenuto in cloruri è normale o al¬ 
quanto superiore al normale. 

Questi reperti sono analoghi a quelli che si 
riscontrano nell’occlusione intestinale speri¬ 
mentale, il che fa pensare che in questa forma 
la tossiemia è dovuta all'assorbimento di pro- 
teosi da parte della mucosa intestinale lesa e 
che i cloruri sono utilizzati per neutralizzare 
le sostanze tossiche. Al riguardo si deve ricor¬ 
dare che Richet ha dimostrato che lo shock 
anafilattico sperimentale può essere prevenuto 
mediante le iniezioni idi cloruro di sodio. 

Dr. 

ORGANI ENDOCRINI. ' 

Il gozzo linfadenoideo. 

(Williamson e Pearse. British Medicai Journ., 

5 gennaio 1929). 

% 

La tiroide ha due secrezioni: la secrezione 
propria o linfogenica, che non contiene tiro- 
xina, e la secrezione iodo-colloidea, che con¬ 
tiene ti rovina. « 

Uno degli aspetti del processo secretorio 
normale è la cospicua attività delle cellule 
relicolo-endoteliali con la produzione di linfo¬ 
citi negli spazi linfatici interfollicolari, atti¬ 
vità che costituisce la secrezione specifica 
« linfogenica ». 

V’è una forma d’ingrossamento della tiroide 
alla quale è legata un’iperproduzione di linfo¬ 
citi. Questa condizione costituisce il « gozzo 
linfadenoideo », che è stato anche designato 
come « tiroidite infiammatoria cronica », 
» tiroidite granulomatosa », « endotelioma », 

« sarcoma », a malattia di Riedel », ecc. Ma 
in effetti in nessuna di queste affezioni si ve¬ 
rifica la caratteristica successione dei sintomi 
del gozzo linfadenoideo: l’attività linfocitica 
dello stadio primitivo ed evolutivo della ma¬ 
lattia e l’atrofia dello stadio terminale. 

Come in tutte le affezioni progressive la 
linfogenesi si accentua gradatamente. I linfo¬ 
citi cominciano a raccogliersi all’ilo della 
gianduia e si dispongono circolarmente negli 
spazi linfatici perivascolari fin presso alla 
capsula. Con l’intensificarsi del processo il 
parenchima, che* produce la secrezione linfo¬ 
genica diventa iperplastica e nell’epitelio com¬ 
pare una cariocinesi mollo attiva. Lo sviluppo 


del parenchima è talvolta tale che isole di so¬ 
lido tessuto epiteliale riempiono gli spazi in¬ 
terfollicolari, dai quali è scacciata via ogni 
sorta di prodotto secretorio. Vi si accumulano 
solo linfociti, mentre, tuttavia, nei follicoli 
dove si trova la secrezione iodo-colloidea non 
c’è linfocitosi perifollicolare. 

Questo reperto caratteristico si riscontra solo 
nelle prime fasi del processo nell’uomo e nel¬ 
l’affezione sperimentalmente prodotta nei ratti. 

A misura che il processo avanza l'attività 
linfogenica abnorme invade tutta la gianduia, 
e la produzione’ di colloide diventa minima.. 
Si ha l’esaurimento progressivo dell’epitelio, 
che alla lunga non ò più capace di funzione 
secretoria, e diventa atrofico. 

D’altra parte le cellule del sistema reticolo- 
endoteliale, così attivamente legato al proces¬ 
so linfogenico, soffrono anche esse. I na fibro¬ 
si insidiosa invade questo tessuto, procedendo 
dalla periferia verso il centro fino a che tutto 
il tessuto reticolo-endoteliale è sostituito da 
uno scheletro fibroso. In fondo si tratta di un 
processo di cicatrizzazione che alla fine in¬ 
vade anche le isole di tessuto epiteliale, e so¬ 
stituisce così tutta la gianduia. Si ha così la 
tiroide « legnosa » della malattia di Riedel. A 
passo a passo il tessuto fibroso invade la ti¬ 
roide che ingrossata nel processo evolutivo at¬ 
tivo diventa sempre più piccola, si raggrinza 
in un piocolo nodulo cicatriziale, riconoscibile 
come tiroide solo dalla posizione. Questa è la 
gianduia del mixedema. 

Siminonds dimostra che la condizione non 
è secondaria ad un processo infettivo ma una 
affezione specifica della tiroide. La linfogenesi 
è la causa della fibrosi e dell’atrofia e non 
una reazione ad un’atrofia primitiva della 
gianduia. 

La linfogenesi è una funzione normale della 
tiroide ed il gozzo linfadenoide è l’espressione 
d’un disturbo di questa funzione. 

Con l’evolvere dell’affezione si ha dapprima 
ipotiroidismo e poi mixedema, che sono le 
conseguenze cliniche della progressiva distru¬ 
zione del tessuto tiroideo. 

McCarrison attribuisce il gozzo linfadenoi¬ 
deo a carenza vitaminica ed all’abbondanza di 
iodio nella dieta. 

Egli ha trovato che nei ratti può essere spe>. 
rimentalmente prodotto il gozzo linfadenoideo 
anatomicamente e clinicamente simile a quello 
che si verifica nell’uomo e che le condizioni 
sperimentali sono perfettamente analoghe alle 
condizioni naturali nelle quali si produce 1 af¬ 
fezione umana. 

In effetti nei paesi dove il gozzo linfadenoi¬ 
deo è frequente, l’alimentazjone è ricca di 
iodio, è fatta generalmente con farina bianca 
o altri carboidrati poveri di vitamina, con pro¬ 
teine povere di vitamina e grassi aneli essi po¬ 
veri di vitamina, un’alimentazione nella quale 
i frutti ed i vegetali verdi sono molto scarsi. 

Dr. 
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Le indicazioni della radioterapia e della 
chirurgia nella cura del gozzo esoftalmico. 

(P. Sainton. Paris Méd., n. 3, 1928). 

L A. fa rilevare come /tra i mezzi terapeutici pei 
ta e affezione la radioterapia rappresenti un mez¬ 
zo opposto alla cura chirurgica. 

Tale scelta di metodo curativo non esiste (pian¬ 
do si tratti idi forma lievi, incomplete di morbo 
di Basedow che si manifestano nelle donne in 
una fase della vita genitale, pubertà, menopausa 
forme che possono anche essere in rapporto con 
una manifestazione flogistica io con una lesione 
tiroidea, secondaria ad una infezione acuta e 
cronica. Per ricorrere alla radioterapia e alla chi¬ 
rurgia, occorre che la sintomatologia sia netta 
che i sintomi /siano durevoli, recidivanti o gravi! 

mentre le forme lievissime guariscono con cure 
puramente mediche. 

È nelle sin dromi medie o gravi del Basedow, 
che la radioterapia e la chirurgia trovano la loro 
razionale applicazione. Questi due metodi cura¬ 
tivi arrivano allo scopo identico, e cioè, dimi¬ 
nuire la secrezione o la disfunzione che <è causa 
del gozzo esoftalmico. 

La diminuzione della secrezione si ottiene- nel 
primo caso con la distruzione di un certo numero 
di cellule ghiandolari con i raggi X, nel secondo 
caso con la diminuzione dell’afflusso sanguigno 
che, alla sua volta determina una diminuzione 
dell’attività glandolare (legatura di una o più 
arterie glandolali tiroidee) sia con la lasportazio- 
ne di una parte più 0 meno estesa idi glandola 
tiroidea (tiroideotomia parziale). 

Praticamente, la sindrome di Basedow si pre¬ 
senta in due condizioni molto disparate: e cioè 
con una sindrome primitiva, nella quale i sin¬ 
tomi di Basedow sono contemporanei '(gozzo esof- 
talmico vero e dei neurologi) o con una sindrome 
m cui il gozzo precede per un tempo più o meno 

lungo gli altri sintomi (gozzo basedovizzato, ade¬ 
noma tossico di Pluimmer). 

Questa differenziazione ha non lieve importan¬ 
za per ila cura da istituire. Il gozzo esoftalmico 
vero è caratterizzato da una ipertrofia globale 
che si fonde con la glandola, conservandone for¬ 
ma e /consistenza. La sintomatologia a carico del 
sistema nervoso, la astenia, o le turbe del meta¬ 
bolismo basale, il dimagramento sono molto ac¬ 
centuati. Questa forma è dovuta non solo all’iper- 

tiroidismo ma anche ad una alterazione della se¬ 
crezione. 

Nel gozzo basedovizzato, adenoma tossico di 
P'iummer, si ha il tipo dell’ipertiroidismo puro. 

Il gozzo non si presenta diffuso. La tumefa¬ 
zione è cistica, solida con un solo nodulo (gozzo 
nodul-are) o a noduli multipli (gozzo adenomatoso 
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mult-iloiculare). ili tumore conserva forma propria 
indipendente dal corpo tiroideo, è asimmetrico’ 
irregolare, bernoccoluto, a consistenza varia, ' 
I-n via eccezionale il gozzo è -diffuso. In tutti 1 
casi non esistono sintomi nervosi e cardio-vasco- 
lari (tri-li e pulsazione dei vasi). 

Il gozzo 'esiste -sempre; si iha un periodo di 

gozzo semplice, - e poi un periodo di basedoviz- 
zazion-e. 

L’esame obiettivo, specie la palpazione, ha una 
grande importanza. 

Quando il gozzo è basedovizzato, sia cistico o 
tumore -solido (adenoma uni- o multiloculare) o 
misto (adenoma -cistico) appartiene,.alla chirur¬ 
gia, poich-è la radioterapia nelle forme cisti-che 
può determinare una flo-go-si, e nelle forme di 
adenoma ha una efficacia passeggi-era. 
brattandosi di un vero morbo idi Basedow la 

Chirurgia e la radio-terapia possono trovare la loro 
indicazione. 

La radioterapia si può usare in due modi : o a 

dosi massive ogni 3-4 settimane, o in dosi medie, 
settimanali (Béclere, Maingot...). 

Le statistiche attuali sono concordi meU’affer- 
marne l’utilità, riportando delle statistiche, con 
varie percentuali di miglioramenti /(25-50-85-95 %). 

L A. ha notato guarigioni persistenti. Vi sono 
■però dei oasi refrattari. 

Gli accidenti sono minimi (raramente si sono 
notate sclerosi accentuate). 

I vantaggi -della radioterapia sono la facilità 
dell’appl,reazione e la calma dei pazienti non spa¬ 
ventati dall’intervento chirurgico. Si pnò associa¬ 
re con la galvanosf-aradizzazione. 

Gli svantaggi .sono rappresentati dal fatto che 
è un metodo ad azione imprecisa, non dosabile 
perfettamente, e decorso lento. Oltrepassando i 
limiti si può avere mixoedema per atrofia delle 
glandolo, e tetania per insufficienza delle para- 
tiroidi. I chirurgi poi (Birard e De Quervain), at¬ 
tenuano che, con tale metodo, si possono avere 
turbe trofiche della pelle, necrosi lanche profonde 
(trachea), aderenze nella zona del ricorrente. 

Con applicazioni irrazionali si è notato anche 
ipertiroidismo acuto. 

Per qnanto si riferisce alla -cura chirurgica sono 
state preconizzate due operazioni : legatura di 
una o più spesso di 2-3 arterie tiroidee, determi¬ 
nando così la. diminuzione del volume della 
glandola. 

I risultati sono stati spesso temporanei o insuf¬ 
ficienti. 

Dai chirurgi moderni è considerato come il pri¬ 
mo tempo di un intervento più completo, la ti- 
roidectomia parziale, che è capace di determinare 
la regressione permanente del gozzo esoftalmico. 
Questo intervento è molto grave, considerato 
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specialmente i fatti tossici post-operatori ed il 
fatto che ii 'basedowismi sopportano molto male 
la narcosi. 

Col perfezionamento della tecnica chirurgica, ed 
usando l’anestesia locale 4 rischi operatori sono 
minimi, tenendo presente le ricerche preoperato¬ 
rie (metabolismo basale) e le erme post-operatorie. 

Concludendo asserisce che il gozzo basedowiz- 
zato, l’adenoma tossico di iPlummcr, appartiene 
alla chirurgia, mentre il gozzo esoftalmico vero, 
diffuso, vascolare, in gran numero di casi, ot¬ 
tiene ottimi risultati terapeutici dalla radio.terapia. 

T. Laurenti. 


Studi clinici sull’adrenalectomia 

e simpateetomia. 


(G. W. Cri le. Ann. of Surgery , luglio 1928). 

Dal 1910 ha esposto il concetto dell’« impulso 
cinetico » (Kinetic drive) come fondamentale atti¬ 
vità morbosa di alcuni stati patologici. Propose 
allora Padre n alee-tomi a, sola o combinata colla 
simpateetomia o colla tiroidectomia per frenare 
i sintomi di alcune malattie. Ha eseguito 29 in¬ 
terventi di ^questo genere e ne riporta i risultati. 

Per l’epilessia ha eseguito 13 interventi: sim- 
patectomia, 1; adrenalectomia, 4; adrenalectomia, 
legatura dei vasi tiroidei e simpateetomia, 2; adre¬ 
nalectomia e tiroidectomia, 1; adrenalectomia, ti¬ 
roidectomia e simpateetomia, 5. È partito dal 
concetto che l’animale diviene adinamico dopo 
asportazione delle surrenali e della tiroide. Solo 
in 5 casi di adrenalectomia, tiroidectomia e sim- 
patectomia ha avuto 4 notevoli miglioramenti e 
una guarigione. 

Per neurastenia ha eseguito 4 interventi nel 
1917. Il concetto era di abolire due glandolo che 
sensibilizzano il cervello. Non ritiene i risultati 
tali da poter trarre conclusioni di alcun genere. 

Per malattie del cuore e dei vasi ha eseguito 
8 interventi, 3 per endoarterite obliterante e 5 per 
ipertensione. I risultati sono stati nulli, benché 
nell’ipertensione si sia avuto un transitorio mi¬ 
glioramento. 

Per ipertiroidismo con ipertensione ha eseguitq 
quattro adrenalectomie delle quali una associata 
con la emitiToidectomia. È partito dal concetto 
che la secrezione tiroidea sensibilizza tutti i tes¬ 
suti all’azione dell’adrenalina. Ha ottenuto una 
diminuzione del metabolismo e un transitorio 
effetto sulla pressione sanguigna. Nei tre casi nei 
quali intervenne solo sulla surrenale la tiroide 
diminuì di volume e aumentò di consistenza. Non 
ha mai osservato crisi di ipertiroidismo post¬ 
operatorio. 

Esegue la asportazione della glandola surrenale 
per via lombare, isolandola dal polo superiore 


del rene. L’arteria surrenale è generalmente molto 
grossa. Esegue la simpateetomia cervicale con un 
taglio a collare come per la tiroidectomia. 

Non ha avuto nessuna morte operatoria. 

M. Ascoli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

D. e J. Olmer. La fièvre exanthématique . Ma¬ 
ioine ed., 1928. 


Tiene desta l’attenzione dei medici, da 
qualche tempo, una particolare malattia 
esantematica caratterizzata da febbre ciclica 
con -esantema papilloso, che insorge verso il 
4°-5°' giorno, e da una escara nera cutanea. 
Accanto a chi vuole farne una entità morbosa 
a sè (Boinet) v’è chi tenta di ravvicinarla al 
gruppo: tifo esantematico, malattia di Brill, 
tifo tropicale. Gli AA. nel volume dopo aver 
dato note cliniche e dati sperimentali, sopra¬ 
tutto in base alle reazioni positive avute con 
determinati ceppi di Proteo Xi 9 , tentano il 
ravvicinamento col gruppo tifo esantematico 
e specialmente con la malattia di Brill. 

L’argomento, se pur non risoluto, è di gran¬ 
de interesse anche .per noi in Italia: anche 
presso di noi esiste una malattia esantematica 
che difficilmente si potrebbe differenziare dai 
tifo esantematico lieve, con grandi percentuali 
di sierodiagnosi positive per il Proteo X, 9 spe¬ 
cie durante la convalescenza; in generale però 
non si riscontra l’escara nera, e la sua natura 
è causa ancora di vivaci contestazioni. 

È necessario studiare il problema accurata¬ 
mente e da ogni lato per non avere sorprese 

epidemiche sgradite. 

T PnNTANO. 


G Gardenghi. Profilassi generale delle malat¬ 
tie trasmissibili. Un voi. in-4°, di pag. 367. 
con 137 fig. Unione tipografico-editrice to¬ 
rinese, 1928. Prezzo L. 30. 

È una visione generale e completa dei si¬ 
stemi di profilassi generale, esposti con or¬ 
dine logico, che va dalla denuncia alla inchie¬ 
sta epidemiologica, all’isolamento, alla dism- 

fezione. 

Studiata con particolare cura e la questione 
dell’isolamento degli ammalati, dei sospetti, 

dei disseminatori, ecc. . .. p . 

La parte più larga è fatta alla dismfezione 
che viene dapprima considerata dal punto di 
vista generale, studiando poi i singoli disin¬ 
fettanti, i mezzi pratici di disinfezione, nonché 
gli speciali metodi in uso anche per le acque, 
il latte, ecc. Vengono poi la disinsettazione 
(pidocchi, zanzare, mosche, ecc.) e la derattiz¬ 
zazione. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Libro ricco di dati e di nozioni pratiche, 
che fa parte del Trattato italiano d’igiene, che 
m pubblica sotto la direzione del prof 0 Ca- 
sagrali di e che sarà letto e consultato con van¬ 
taggio da chi si occupa di tali questioni. 

fil. 

Jesus Gonzalez Urueììa. Le traitement des 
teignes par l acétate de thallium. 144 page 
con ^-figure. Masson e C. éd„ Paris, 1928.' 

Mollo a proposito appare ora questa nuova 
pubblicazione del prof. Uruena, dermatologo 
dell Università d, Messico. Essa infatti, mentre 
a un Iato riassume l’esperienza degli ormai 
numerosi AA. che di questa particolare terapia 
si sono occupati, dall'altro ci espone le diret¬ 
tive per la pratica applicazione e divulgazione 
di essa, desunte anche da una vasta e ricca 
casistica personale. 

Preceduto da una diffusa relazione sugli stu¬ 
di sperimentali e specialmente sugli effetti tos- 
f'" del . imposto, il capitolo più importante 
tratta deflazione terapeutica e dei risultati 
nell insieme soddisfacenti, con essa ottenuti. 
Unude infine una copiosa bibliografia. 

M. Agostini. 
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ricerca ed identificazione nei prodotti pato- 

Assai comprensibile risulta, anche a chi sia 
uovo all argomento, il capitolo della deterrai- 
nazione del pH nei terreni di cultura; notevole 
ci e apparso il capitolo del virus citotropi, e 
del bacteriofago; mentre forse un po' troppo 
breve e la parte sierologica, specie per quello 
che riguarda le reazioni di flocculazione, di cui 
1 autore non descrive che quella di Duiarric 
(le la Rivière e Gallerand. 

Tuttavia il libro ci sembra quanto mai adat¬ 
to a principiante; e crediamo che possa anche 

molto utilmente figurare sul tavolo del labo¬ 
ratorio. 

Ventuno belle tavole a colori ne aumentano 
notevolmente il valore didattico. 

M. Sabatucci. 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 30 novembre 1928. 

Presidenza: Prof. D. Barduzzi, presidente. 

Ascesso polmonare da corpo estraneo. 


De ™ e ,‘ Grandclaude. Nouveau précis de 
Uacteiiologie. Gauthier et Villars ed. 1928 
pagg. vi-121, 17 tavole a colori fuori testo! 

È un manualetto scritto da due direttori di 
laboratorio delle -scuole odontoiatrica e odon¬ 
totecnica di Parigi : la materia è suddivisa in 
un .primo gruppo di dieci lezioni, in cui sono 
trat ati i caratteri generali dei microbi, e il 
conflitto microbo-organismo vivente, lucida¬ 
mente e genialmente analizzato; e in un grup¬ 
po di undici lezioni di lavori pratici, ridotte 
esclusivamente a tavole sinottiche e a tavole 
colorate. 

Pi sembra un po’ poco per il principiante 
digiuno di tutto: mentre crediamo che il li¬ 
bro possa essere molto utile a chi, già cono¬ 
scendo la materia, voglia ritrovarla condensata 
in piccolo spazio. 

Tuttavia il libro è raccomandabile; le figure, 
per quanto non felicissime come riproduzione 
di colori, sono chiare e didatticamente efficaci, 
sopratutto quelle che sintetizzano alcuni proce¬ 
dimenti di tecnica. 

M. Sabatucci. 

A. Philibert. Manuel de bactériologie mèdi- 

cale. Masson, ed., pag. xii-551 e 21 tavole a 
colori. Fr. 55. 

È un nuovo manuale di batteriologia clinica 
apparso nel 1928. Si tratta di un volumetto dì 
c'rea 500 pagine, in cui con molta chiarezza, 
lucidità ed equilibrio vengono illustrati i prin- 
eipah microbi patogeni per l’uomo, e la loro 


Dott. Guido Olmi. — L O. riferisce di un caso 
m u Ascesso polmonare da corpo estraneo delle 
vie respiratorie infantili, rimasto a lungo laten¬ 
te » e nel quale si ebbe la morte del bambino 
dopo circa due anni e mezzo dall’ingestione (chio¬ 
do della lunghezza di 45 mm.). 

Rachitismo e ghiandole endocrine. 

Dott. Guido Olmi. — L O. riporta tre casi cli¬ 
nici di rachitismo, ed i relativi reperti istologici. 
L O avrebbe trovate alterazioni evidenti a carico 
del timo e delle paratiroidi. 

Sulla liponecrosi sperimentale del sottocutaneo. 

Dott. Leinati. L O. ha fatto delle esperienze 
sulla liponecrosi traumatica del sottocutaneo su 
un gruppo di animali castrati e liroidectomizzati 
e su un gruppo di animali sani di controllo (co¬ 
nigli e cavie). I fatti principali osservati possono 
essere riassunti nelle seguenti conclusioni: 

}) È Possibile riprodurre sperimentalmente pic¬ 
coli focolai di liponecrosi traumatica del sottocu¬ 
taneo, con il quadro islopalologico caratteristico 
noto per tale lesione; e ciò tanto in animali ecto- 
mizzati di una ghiandola a secrezione interna (te¬ 
sticoli, ovaie, tiroide) come in animali sani di 
controllo. 

2) La preventiva soppressione di una di tali 
ghiandole a secrezione interna determina alcune 
differenze di comportamento nei focolai lipone- 
crotici rispetto a quelli di controllo che consisto¬ 
no soprattutto: a) in una maggior durata ed en¬ 
tità delle lesioni, associate ad una persistenza più 
a lungo di fatti reattivi infiammatori, quali la 
infiltrazione di polinucleati e di linfociti; fi) in 
uno sviluppo più precoce e più abbondante di 
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connettivo attorno alle zone dove maggiore è la 
lesione liponecrotica, verosimilmente in rapporto 
con una più intensa alterazione nei grasso; c) net- 
i esito in formazione di pseuuo cisti, quando nei 
controlli la lesione liponecrotica e guarita o pres¬ 
soché guarita. 

3) Per il meccanismo di formazione dei focolaio 
di liponecrosi traumatica, PO. non crede che, al¬ 
meno nelle sue esperienze, il trauma, l’emorra¬ 
gia, l'ischemia e i infiltrazione linlo-leucocitaria 
possano vantare, singolarmente, una azione deci¬ 
siva sulla scissione elei grassi neutri. Molto pro¬ 
babilmente questi fattori partecipano, in misura 
diversa a seconda dei casi, alla saponificazione dei 
grassi: la quale pertanto — in attesa di poter 
specificare meglio come stanno i fatti — è da im¬ 
putarsi piuttosto al complesso gruppo di feno¬ 
meni biologici che caratterizzano la reazione trau¬ 
matica. 

Sulle surrenali accessorie nel coniglio e nella cavia. 

Doti. Leinati. — L’O. in un coniglio ed in una 
cavia, su duecentocinquanta autopsie circa di 
animali da laboratorio, ha trovato delle surrenali 
accessorie; poiché i due animali erano stati ca¬ 
strati, e pensando che fra i due fatti vi potesse 
essere una relazione, ha istituito due serie di 
esperienze su conigli e cavie castrate, dall’osser¬ 
vazione delle quali ha potuto constatare un au¬ 
mento di peso, alle volte non molto rilevante, ma 
pressoché costante, nei surreni degli animali ca¬ 
strati, dovuto ad una ipertrofia della sostanza cor¬ 
ticale. In due, su tre conigli castrati di un gruppo 
di 5 fratelli dello stesso peso, ha trovato dei corpi 
interrenali accessori che presentavano istologica¬ 
mente segni di ipertrofia. 

Crede di poter concludere: 1) che la castrazione 
nel coniglio e nella cavia è atta a determinare una 
ipertrofia della sostanza corticale dei surreni; 
2) che questa ipertrofia avviene anche nei corpi 
interrenali accessori, rendendo facile la possibi¬ 
lità che essi diventino visibili ad occhio nudo. 

Blocco del sistema reticolo-endoteliale e precipitine. 

Dott. Vanni S. — L’O. ha sperimentato sul 
comportamento della produzione di precipitine in 
conigli ai quali è stato praticato il blocco del 
S. R. E. con Pyrrolblau iniettato sia per via sot¬ 
tocutanea, sia per via endoperiloneale, sia per 
via endovenosa. * • 

In base ai suoi risultati l’O. conclude che il 
così detto blocco del S. R. E., praticato con inie¬ 
zioni di Pyrrolblau, non induce alterazioni ap¬ 
prezzabili nella produzione di precipitine. 

Influenza dei raggi ultravioletti 
sullo sviluppo delle larve di Bufo vulgaris. 

Dott. Barbacci Piero. — L’O. ha sperimentato 
sia esponendo direttamente ai R. U., sia alimen¬ 
tandole con sostanze irradiate; descritti e com¬ 
mentati i risultati dei vari esperimenti, conclude 
che i raggi ultravioletti hanno azione eutrofica 
e stimolante sull’evoluzione delle larve suddette, 
se usati per breve periodo di tempo, mentre han¬ 
no azione deleteria se si fanno agire per periodi 
di tempo più lunghi. 


Velocità di sedimentazione dei globuli rossi. 

Dott. Barbacci Piero. — L’O. dopo una breve 
rivista sintetica sull'argomento descrive le prove 
eseguite su 52 bambini affetti da svariate malat¬ 
tie e giunge alla conclusione che la prova della 
V. 8. non reca risultati tali da poter dare affida¬ 
mento su di essa per una diagnosi e crede la 
prova stessa superflua nelle comuni indagini cli¬ 
niche. 

Enterite con reperto di Cryptococcus hominis. 

Dott. Hosmer-Zambelli Frederick. — L’O. de¬ 
scrive un caso di enterite muco-emorragica in 
un bambino. Dalle feci venne isolato un micete 
identificato per il Cryptococcus hominis. Inocu¬ 
lato negli animali il micete si dimostrò netta¬ 
mente patogeno per essi provocando delle lesioni 
anatomo-patologielie in tutto simili a quelle no¬ 
tate nel bambino. 

Controlli sperimentali del vaccino antidifterico T. A. F. 

Giannelli Vittorio. — In 20 bambini, senza che 
l'iniezione di T. A. F. portasse alcun disturbo, 
l’immunità si è stabilita nello spazio medio di un 
mese. Essa è stata controllata sia a mezzo della 
Schick e delle altre intradermoreazioni, sia tito¬ 
lando in alcuni casi l’antitossina del sangue col 
metodo di Ròmer, che ha dato un tasso variante 
tra 1/3 e 1/4 di U. I. per cc. L’immunità è ri¬ 
sultata più lenta a stabilirsi nei bambini con tara 
tubercolare aggirandosi in questi tra i 40-50 gior¬ 
ni dal trattamento con T. A. F. 

Rachianestesia per il parto forzato (Delmas). 

Dott. Mario Trettenero. — L’O. ha sperimen¬ 
tato in 30 casi il metodo Delmas di rapida dila¬ 
tazione manuale del collo uterino in rachiane¬ 
stesia. Sulla base della esperienza fatta ritiene che 
il metodo rappresenta un passo avanti per quanto 
si riferisce alla dilatazione, la quale diventa più 
facile, più rapida e meno pericolosa. 

Questi vantaggi si hanno nella maggioranza dei 
casi, ma non sempre. L’estrazione del feto è pure 
spesso facilitata, sopratutto per la perfetta ane¬ 
stesia: non sempre il rivolgimento è facile, nei 
casi con acque scolate da qualche tempo può 
essere difficile. Il metodo merita di essere larga¬ 
mente sperimentato, ma ciò deve avvenire soltan¬ 
to nei casi in cui esista una netta indicazione al¬ 
l’intervento e per mano di chi abbia larga espe¬ 
rienza e sicurezza di tecnica nelle operazioni oste¬ 
triche. Così gli si potranno fissare quelle giuste 
indicazioni nelle quali esso non può mancare di 
dare vantaggio nella terapia ostetrica. 

Il Segretario : A. Caroli. 

Associazione Medica Triestina. 

Vili adunanza scientifica del 14 dicembre 1928 
Presidente: Dott. A. Cofler. 

Ulcera gastroduodenale nell’ ospedale civico 

di Monfalcone. 

Prima di dar seguilo alle relazioni sull’ulcera 
gastro-duodenale, il dott. Cofler rileva il com¬ 
portamento del tutto diverso di due soluzioni di 
benzidina in acido acetico (benzidina Erba e ben- 
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zidina Merck), cui si aggiunsero soluzioni con¬ 
tenenti tracce di sangue. Mentre la soluzione di 
benzidina Merck dà un bel colore turchino, la so¬ 
luzione di benzidina Erba dà un colore rossastro. 

Il doti. Cofler ricorda inoltre, a proposito di 
diagnosi dell'ulcera duodenale la prova dell’iner- 
globulia. - r 


Doti. Mann. A proposito di tale prova, ri¬ 
ferisce che nel suo riparto si stanno facendo in¬ 
dagini in questo senso: finora su tre casi di ul¬ 
cera duodenale confermata all'operazione si ebbe- 
10 tre esami negativi. 

Il dott. V iglione, direttore dell’ospedale di Mon- 
falcone porta il cordiale saluto dei colleghi mon- 
falconesi e svolge la sua relazione: 

Furono operati in un triennio 149 casi, cui si 
aggiungono 13 interventi per peritonite da ulcera 
peiforata e 6 laparatomie esplorative per accerta¬ 
mento di diagnosi. 

Su 149 casi si ebbero CO ulceri duodenali, 15 pi- 
loriche, 17 iuxtapiloriche, 19 della piccola curva¬ 
tura, e della parete posteriore, 9 stenosi pilori- 
che, 11 peripilorili e periduodeniti, 1 ulc. peptica 
e 12 perforazioni 

In totale furono praticate 103 G. E. A., con 99 
guariti e 4 morti, 37 resezioni con 28 guariti e 9 
morti, 9 escissioni con 8 guariti, 1 morto, 13 ga- 
strorrafie e laparotomie esplorative. 

La statistica dell’O. si presta alle seguenti con¬ 
siderazioni : 

1) Il metodo ideale per la cura delle ulceri ga¬ 
stroduodenali è la resezione, ma essa ha lo svan¬ 
taggio della mortalità ancor alta e non è esente 
dal portare 1 ulcera peptica. Quindi essa va adot¬ 
tata solamente nelle .ulcere callose, nelle ulcere 
della piccola curv. e della parete posteriore. 

2) La G. E. A. semplice è un’operazione che in 
genere dà buoni risultati, ma non toglie tutti i 
disturbi dovuti all'ulc., lascia l’antro ed il piloro 
che sono i maggiori responsabili degli inconve¬ 
nienti che si manifestano negli operati di G.E.A., 
ed è causa di ulceri peptiche. 

3) Per rendere più utile la G. E. A. sarà bene 
associare la piloroplicatio alla Majocchi, la quale 
la di un piloro pervio un piloro stenosato, ma 
non tanto da non lasciar passare una parte di 
chimo che, secondo Majocchi, renderebbe più com¬ 
pleta la secrezione bileo-pancreatica, con grande 
vantaggio della digestione intestinale. 


Sulla terapia dell’ulcera gastro-duodenale. 

Dott. Oliane — Esamina i concetti differenti 
che egli trasse in tre diversi periodi, durante un 
lungo periodo di anni dall’esame e dal controllo 
dei suoi operati, facendo la critica dei vari me¬ 
todi operativi e del vario successo ottenuto da 
essi. Considera insufficente il trattamento medi¬ 
co, che può solo aiutare la naturale tendenza 
alla guarigione di tale processo morboso. 


Dei processi operativi, dopo aver portato i ri¬ 
sultati della G. E. A. su 224 casi, e latto notare 
gli insuccessi e i danni di essa, specialmente ali¬ 
ene ni rapporto alla frequenza della degenera¬ 
zione carcinomatosa dell ulcera, richiamandosi 
anche a quanto enunciato dal prof. Donati al 
congresso di Koma, i risultati delle altre opera¬ 
zioni non radicali (escissione Ballour, a losanga, 
piloroplastica, operazione secondo Schiassi, ecc )’ 
dell’operazione di Backoch Bogoras, della quale 
aveva latto cenno l'egregio dott. Manni, la quale 
però dai lavori pubblicati risulta non fondata 
sperimentalmente nè clinicamente, oltre ai gravi 

. i I ^ ^ per cui non l'ha mai ese¬ 

guita, viene a considerare il trattamento radicale 
e cioè : 

La resezione circolare (49 casi con 5 recidive: 
non l’ha più eseguita da qualche anno). L’antro- 
pilorectomia : oltre 300 casi (con le perlorate e le 
peptiche); ne enumera i vantaggi lontani che gii 
hanno dato in 108 operati rivisti anche a distan¬ 
za di anni il 92 % di guarigione completa (nessu¬ 
na ulcera peptica). Diede la preferenza alla Bill- 
roth I; fa rilevare il decorso post-operatorio, di 
gran lunga più semplice e migliore che negli 
altri interventi; espone le principali complicazio¬ 
ni di tale intervento e la sua gravità; dovendosi 
avere sempre di mira l’estirpazione dell’ulcera 
(nei suoi casi circa l’8 % di mortalità). Considera 
la resezione palliativa sec. Finslerer e le obbie¬ 
zioni portate da Haberer. 

Conclude: considerando gli inconvenienti del- 
1 ulc. peptica, oltre gli altri che seguono alla 
G. E. A.; condannata irremissibilmente l’esclu¬ 
sione pilorica nella duodenale, e d’altra parte i 
?isultati poco soddisfacenti degli altri interventi, 
deve considerarsi l’antropilorectomia l’unico in¬ 
tervento che possa dare risultati soddisfacenti, 
avendo di mira l’estirpazione dell’ulc. o la sua 
esclusione dal lume, prevalentemente nella for¬ 
ma Billroth I. (ove non sia fattibile in quelle 
B. Ili, a condizione di non voler resecare sem¬ 
pre, ad ogni costo; limitandosi alla G. E. A. o 
alla digiunostomia temporanea nei casi di ulcere 
penetranti nel pancreas o duodenali molto bas¬ 
se, o subcardiali. Tali interventi saranno da pra¬ 
ticarsi dopo una non ripetuta ed infruttuosa 
cura medica. 

Prende quindi in esame le ulc. perforate (113 
suoi casi), nelle quali esperimento tutti i me¬ 
lodi (resezione d’emblée II, con 3 decessi), con¬ 
cludendo che si de\e scegliere il metodo più 
semplice e rapido. L’O. ha dato da qualche 
anno la preferenza alla semplice sutura e affonda¬ 
mento, che negli ultimi 18 casi (1927-1928) gli ha 
dato solo 2 decessi (11 % di mortalità) riservan¬ 
do un eventuale intervento radicale in secondo 
tempo. 

Nelle ulcere emorragiche se gravi o ripeten- 
tisi, intervento radicale previa trasfusione san¬ 
guigna (2 casi). Nelle peptiche (28 interventi su 
25 operati, in parte suoi, in parte di altri) rese¬ 
zione da preferirsi, per sicurezza di non recidiva 
(escissione in 2 casi duplice e triplice recidiva). 
Presenta 2 preparati di fistola gastrodigiunoco- 
lica, delle quali ne ebbe a operare 5 con guari¬ 
gione definitiva in tutti i casi. 
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Perforazione acuta di ulceri gastroduodenali. 

Doli. Cahlo Tirone. — I dati. che riguardano 
l’età ed il sesso coincidono con tjuelli riferiti dal¬ 
la maggioranza degli, autori. 

Riguardo la professione, in 2(1 casi si trattava 
di operai addetti a lavori pesanti, in 2 di im¬ 
piegati. , . . - 

Per riguardo alla sede si ebbero : 

20 casi di ulceri della parete ani. della prima 
porzione del duodeno oppure iuxtapiloriche. 

5 casi di ulceri piloricbe o antrali. 

2 casi di ulceri delia piccola curvatura. 

1 caso di ulcera peptica digiunale in un am¬ 
malato già operato di G. E. A. 

In 4 casi mancarono pregresse sofferenze ga¬ 
striche. 

L’assenza del vomito fu quasi la regola. 

La contrazione dei muscoli addominali fu il 
sintomo più costante; meno costante invece, la 
scomparsa dell’area di ottusità epatica. Fu sem¬ 
pre presente un segno, rilevato klal primario 
doti. Viglione, e che consiste in uno stiramento 
in «dio del pene, che viene ad assumere quasi 
un atteggiamento di erezione, pur essendo flac¬ 
cido. . '• • 

La mortalità fu altissima per gli operati di 
semplice sutura della perforazione, mentre nei 
14 operati con G. E. A. o resezione si ebbero solo 
3 morti. Tali risultati, in apparenza in contrasto 
con quelli di altre statisiiche si spiegano col fal¬ 
lo che gli operati di semplice sutura appartene¬ 
vano tutti ai perforati da più di 12 ore, che pre¬ 
sentavano già peritoniti diffuse. 

Riguardo all’intervento di scelta nei perforati 
ogni apriorismo è illogico ed ingiustificato. 

Il Segretario: Dott. E. Roncali. 

Società di Coltura Medica Novarese 
Ospedale Maggiore di Novara. 

Seduta del 3 dicembre 1928. 

Presidente: Dott. Mario Artom. 

Presentazioni di casi clinici. 

Dott. Prof. Mario Artom. — Un caso di bromo- 
dermia vegetante in un uomo di 40 anni che per 
disturbi nervosi vaghi fu consiglialo praticare 
una cura bromica, che eseguì esagerandone le 
dosi: comparvero allora lesioni cutanee a tipo di 
chiazze vegetanti che anche istologicamente pre¬ 
sentano i caratteri del hrornoderma. In tale ma¬ 
lato esiste un’aumentata reattività cutanea alle 
intradermoreazioni di preparati bromici; la cura 
di dare forti dosi di cloruro sodico, che non die¬ 
de risultati al Pasini, diede invece risultati ot¬ 
timi all’O. 

Un caso di favide in un ragazzo di 16 anni in 
una tigna favosa del capillizio che dura da sei 
anni, che presenta ora anche elementi polimorfi, 
miliari o papuloidi o ad aspetto panfoide disse¬ 
minati sulla cute glabra. In tali elementi fu ne¬ 
gativa la ricerca dell’Acorion, all’esame microsco¬ 
pico e culturale, ma gli elementi hanno lutti i 
caratteri di favidi. I/O. discute sulle diverse teo¬ 
rie patogenetiche emesse per spiegare la compar¬ 
sa dei favidi e si dichiara favorevole alla teoria 
ematogena. 


Dott. Giovanni Loddoni. — L’O. presenta un 
càso di oftalmia metastatica bilaterale in ragazza 
di dodici anni, comparsa nel decorso di una set¬ 
ticemia criptogenetica: la paziente ora presenta 
un essudato purulento sulla retina che dà agli 
occhi suoi il caratteristico aspetto dell’occhio di 
gatto amaurotico, cioè un riflesso giallo verda- 
slro della pupilla simulante un glioma retinico 
(jiseudo glioma). 

Dott. Pirro Fornara. — Discussione sulle diffi¬ 
coltà diagnostiche che presenta la polmonite Io- 
bare del lattante e sulla utilità che può rendere la 
radiografia polmonare in tali eventualità; discus¬ 
sione sulle questioni che si connettono con lo 
studio dell'ombra radiologica pneumonica di 
VVeill e Mouriquand : esposizione di parecchi casi 
personali seguiti clinicamente e radiograficamen¬ 
te di polmoniti in lattanti e dimostrazione della 
utilità di tale mezzo diagnostico. 

Ancora sulla acrodinia infantile. 

Doli. Piero Fornara. — L’O. presenta il caso 
presentato nella precedente seduta, di acrodinia 
infantile, ora in via di guarigione ed espone i 
dati di due altri casi di questa rara e curiosa 
affezione, visti urnbulatoriamente. 

Si di un caso di tromboflebite del seno late¬ 
rale, operato e guarito espone la storia di un 
bambino di 4 anni con trombosi del seno late¬ 
rale, seguilo all’Ospedale infantile di Alessandria 
e operato dal dott. Borlolotti: il caso che decor¬ 
reva con un corteo sinlomatologico assai ridotto, 
guarì perfettamente. Ricorda le diverse modalità 
con cui si presenta la trombosi dei seni cerebrali 
post-otitica o post-infettiva nei bambini e sovra- 
tutto le forme a sintomatologia scarsa ed a de¬ 
corso benigno. 

Tromboflebite acuta purulenta post otitica 

% 

della vena giugulare interna. 

Doli. Prof. Carlo Felice Bianchetti. — Espone 
un caso di un bambino di G anni che dopo 
un’otite influenzale presentò febbre a 40, vomiti, 
convulsioni, rigidità lineale e dolori alla metà 
destra posteriore del capo. Intervento: la vena 
giugulare interna appare per un tratto di 8 cui. 
trombizzata e contenente pus: viene legata e re¬ 
cisa tra le due legature. Decorso post-operatorio 
ottimo, ma dopo più di 40 giorni in pieno be¬ 
nessere, compaiono dolori alla regione lombare 
con febbre e paraplegia (per embolo ?). Discussio¬ 
ne del caso in questione. 

Distacco prematuro di placenta normalmente inserta. 

Dott. Prof. G. Guzzi. — Espone un caso di quar- 
tipara che presentò un distacco prematuro di pla¬ 
centa normalmente inserta in dipendenza da una 
nefrite cronica riacutizzata in gravidanza: L’O. 
eseguì una laparatomia per una cesarea e tro¬ 
vandosi di fronte ad un utero con molte suffu- 
sioni emorragiche sul fondo dell’utero, decise di 
praticare una isterectomia. 

La donna è guarita senza incidenti: L’O. di¬ 
scute sulla tecnica da seguirsi in. questi casi. 
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A proposito di due isterectomie precesaree. 

Prof. Lampugnàni Mario. — Riferisce due casi 
di isterectomia precesarea da lui operate con 
esito felice. 

In un caso l’indicazione era data da un tumo¬ 
re voluminoso del segmento uterino inferiore 
ostruente un feto morto e sepsi incoata per lungo 
travaglio. 

Nell’altro caso l’indicazione era data da presen- 
tazione di spalla trascurata e fortemente incu¬ 
neala, con feto morto e sepsi incoata da ripe- 
iute e non asettiche manovre. 

Due laparomiectomie in gravidanza. 

Prof. Lampugnani Mario. — Riferisce due casi 
di laparomiomectomia in gravidanza al 2° e 3° 
mese per fibromiomi peduncolati del fondo che 
avevano creato condizioni pericolose per la vita 
della madre e per il normale andamento della 
gravidanza. Si ebbero due parti a termine spon¬ 
taneo con feti vivi. 

Terapia deirutero gravido retroflesso e incarcerato. 

Dolt. Achille Miglio. — Riferisce un caso d’u¬ 
tero gravido retroflesso e incarcerato, in cui dopo 
vani tentativi per via vaginale, si praticò la lapa¬ 
ratomia ottenendo la riduzione dell’incarceramen¬ 
to e la continuazione della gravidanza. 

La radioterapia nel cancro del collo dell'utero. 

Dott. Angiolo Loschi. — L’O. si sofferma a di¬ 
scutere sull’ultimo metodo di cura attualmente 
praticato in clinica che è quello dell’applicazione 
di Radium con o senza precedenti, ampia asporta¬ 
zione chirurgica e applicazioni di termocauterio; 
su 15 casi così trattati, di sette dichiarati non 
operabili, vi sono 5 casi di morte e 2 di condizio¬ 
ni buone a distanza di tre anni, di 8 operabili 
2 sono morti, le altre sono vive, dopo un periodo 
di osservazione, di sei. cinque, cinque, due e due 
anni. Segue un’estesa discussione sull’argomento. 

Alcuni casi di dermatite salvarsanica. 

Dolt. V. De Benedetti. — Riferisce su quattro 
casi di dermatite post-salvarsanica, a tipo di eri¬ 
trodermia esfoliativa generalizzata con manifesta¬ 
zioni generali assai gravi: lo scoppio dell’esan¬ 
tema coincide con una cospicua ritenzione idrica 
ed in un caso comparvero cospicui edemi. 

Durante l’acme deH’esantema ha potuto nota¬ 
re modificazioni della formula sanguigna e cioè 
leucocitosi con eosinofilia e linfopenia, abbassa¬ 
mento della pressione arteriosa ed in un caso an¬ 
che tumefazione pseudo leucemica dei gangli lin¬ 
fatici inguinali. Discute circa le ipotesi patoge- 
netiebe ed in ispecie sulla ipotesi di un’origine 
per sensibilizzazione cutanea al salvarsan. 

Un caso di spasmo di torsione. 

Doli. V. De Benedetti. — Fanciulla di 16 anni; 
fu colpita dall’epidemia encefalitica nel 1920. 
La p. presenta spasmo assai composto e cioè: tor¬ 
sione del tronco sul proprio asse, inclinazione la¬ 
terale verso s. torcicollo spasmodico. A carico del¬ 


le membra esiste alternanza caratteristica di iper¬ 
tonia e ipotonia muscolare (spasmus mobilis). 
L’attitudine del tronco è invece in parte fissata 
da contratture. Nessun disturbo della favella, del¬ 
la masticazione, della deglutizione. Intelligenza 
integra, ma carattere alterato ed irascibile. 

Spasmo di torsione dunque assai progredito, 
con sinergia dei crampi riguardanti i diversi 
gruppi muscolari. 

Un caso di lesioni multiple osteo-periostee 
di natura blenorragica. 

Dott. G. V. Brizio. — Riferisce di un caso in 
cui si è potuto giungere alla diagnosi esatta no¬ 
nostante l’anamnesi fosse muta circa l’infezione 
blenorragica contratta alcuni anni prima. L'esa¬ 
me radiografico ha rivelato reazione periostea ed 
iperostosi dei calcagni, periostite localizzata alle 
tuberosità anteriori tibiali, e iperostosi in corri¬ 
spondenza dello sterno. 

L’O. ritiene che dette lesioni siano state pre¬ 
cedute da borsite. 

La reattività cutanea nell’infezione da bacillo di Ducrey. 

Dott. M. Artom. — L’O. discute delle reazioni 
biologiche cutanee dovute al bacillo di Ducrey, 
messe in evidenza daH’intradermoreazione con 
vaccino streptobacillare. Dalle sue esperienze trae 
conclusioni: 1) sulla specificità dell’intradermo- 
reazione confermandola pienamente; 2) sulla data 
di comparsa della positività di essa che stabilisce 
oscillare da 3 a 8 giorni dall’inizio dell’affezione; 
•3) sulle modificazioni dello stato allergico cuta¬ 
neo per l’influenza di iniezioni ripetute di vacci¬ 
no mettendo in evidenza l’influenza (tempora¬ 
nea ed incostante) anergizzante delle lesioni en¬ 
dovenose di vaccino e l’assenza di modificazioni 
dello stato allergico con le iniezioni intradermiche 
ripetute di esse: 4) sulla soglia di stimolazione 
cutanea col vaccino dimostrando la variabilità del¬ 
la reattività individuale. 

Il Segretario : Dott. Piero Fornara. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


PEDIATRIA. 

La diagnosi precoce del morbillo. 

La diagnosi precoce del morbillo è soprattutto 
importante per i provvedimenti profilataci da 
prendersi, perchè la contagiosità è massima in 
primo tempo. Nel primo periodo di incubazione, 
ctie dura una diecina di giorni, non si hanno 
sintomi apprezzabili di indisposizione, soltanto è 
segnalata una certa perdita di peso (140-170 
grammi). Nel sangue si ha una lieve leucocitosi, 
seguita da leucopenia linfocitica. 

Il secondo periodo, di invasione, si inizia con 
la febbre e va fino all’eruzione tipica, con la 
durata di 3-4 giorni. La febbre può assumere di¬ 
versi tipi: 1) tifoidea, con ascensioni graduali 
fino a 40°; 2) malarica, con intermittenze; 3) pol- 
monitioa, salendo rapidamente verso i 40° e 
mantenendovi; 4) leggera e senza caratteri¬ 
stiche. 

Dall’inizio della febbre, 6i può osservare un 
segno su cui richiama l’attenzione Ph. Moen 
Stimson ( Journ . amer. med. assoc ., 15 marzo 
1928) ed è una leggera congestione delle palpebre 
inferiori, verso il margine della cartilagine del 
tarso, aH’incirca al terzo della distanza fra il 
margine palpebrale ed il fornice. Quando questo 
arrossamento localizzato viene eclissato dalla 
congiuntivite generalizzata, l’arrossamento 6i ac¬ 
centua e si ha essudato purulento e fotofobia. 
Frattanto, si possono vedere sulla caruncola ocu¬ 
lare dei punticini bianco-azzurri, rassomiglianti 
alle macchie di Koplik. 

Qualche volta, si ha un’eruzione prodromica, 
che si presenta al l°-2° giorno di febbre e che 
consta di roseole analoghe a quella della tifoide, 
oppure di un eritema papuloso (al torace ed al 
collo), che scompare rapidamente. 

i » ^ • . « • +; , 

Compare frattanto un esantema al palato molle 
ed ‘all’ugola accompagnato dà manifestazioni 
clinic.be catarrali (coriza e tosse). La tosse mor¬ 
billosa è secca ed irritante, prodotta da infiam¬ 
mazione della mucosa laringea e tracheale. 

Il primo segno patognomonico del morbillo è 
costituito dalle macchie di Kpplik, le quali, 
quando sono marcate, hanno l’aspetto di grani di 
pepe bianco, che spiccano sul fondo rossastro. 
Quando sono scarse od attenuate i vedono meglio 
con la luce naturale molto viva. Tali macchie 
sono molto importanti perchè confermano sen¬ 
z’altro la diagnosi di morbillo, anche 2-3 giorni 
prima della comparsa dell’eruzione. 

Pur troppo però esse sono più tardive del ca¬ 


tarro, durante la comparsa del quale, si può già 
avere il contagio. 

Da ultimo compare l’esantema, che si manifesta 
al quarto giorno di malattia. 

È importante nei bambini pensare alla possibi¬ 
lità di morbillo, in presenza di malessere e di 
segni catarrali; in tal caso, si andrà alla ricerca 
dei segni oculari sopra detti e delle macchie di 
Koplik. fil 

Criteri differenziali tra tracoma 
e congiuntivite follicolare nei bambini. 

Odisio (La Pediatria del medico pratico, n. 9, 
settembre 1928) osserva che il tracoma e la con¬ 
giuntivite follicolare sono due forme morbose 
frequentemente confuse; ma data l’importanza 
sociale e la loro diffusione, si impone una di¬ 
stinzione pratica. 

Congiuntivite follicolare. — Si osserva nei barn, 
bini tra gli 8-12 anni. Non si hanno sintomi su¬ 
biettivi. 'Esaminando la congiuntiva del fornice 
inferiore si notano delle piccole prominenze 
roseo pallide, la congiuntiva bulbare è lievemen¬ 
te iperemica la congiuntiva tarsale superiore non 
è nè infiltrata, nè ispessita nel suo terzo medio. 

I follile oli del fornice inferiore grossi come ca¬ 
pocchie di spillo, si impiccoliscono avvicinando¬ 
si al margine palpebrale, sono ovali e posti in 
catene parallele. Sono lucenti e diafani. La con¬ 
giuntiva ha scarsa reazione infiammatoria della 
sottomucosa. I follicoli dei lati della tarsale su¬ 
periore, specie all’esterno, sono piccolissimi, iso- > 
lati disposti irregolarmente su di una zona lie¬ 
vemente iperemica. La cornea non .partecipa al 
processo infiammatorio. La secrezione congiun¬ 
tivaie è scarsa. Si ha nei bambini timo linfa¬ 
tici, con adenopatie spiccate o con diatesi essu¬ 
dativa; alle volte in casi di neo-artritismo in¬ 
fantile con tonsilliti, faringiti ed eritemi cuta¬ 
nei. 'Possono determinare tale malattia la pol¬ 
vere, l’azione della luce artificiale, e tutti gli 
stimoli, anche medicinali, protratti sulla con¬ 
giuntiva, predisposta a formazione di tessuto 
adenoideo. Axenfeld nel 1896 dimostrò essere una 
malattia contagiosa; che decorre subdolamente 
da poche settimane a parecchi mesi, e talora nei 
casi cronici per anni. Talora aumentando 1 età 
ed irrobustendosi i bambini scompare sponta¬ 
neamente senza alcuna cura. 

Anatomopatologicamente il follicolo linfatico è 
sotto l’epitelio congiuntivaie impiantato su di un 
corion poco infiltrato. I follicoli constano di pic¬ 
coli elementi cellulari di un solo tipo, con di- 
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screto nucleo, e che migrano attraverso l’epite¬ 
lio di rivestimento, che è assai assottigliato, con 
elementi appiattiti longitudinalmente, di aspetto 
pavimentoso ed i suoi rapporti con il connettivo 
sottostante non sono alterati. I vasi hanno una 
distribuzione uniforme. Il follicolo non si ulcera 
nè si fluidifica, m a i linfociti della sua parte 
periferica vengono eliminati per migrazione lenta 
attraverso gli strati dell'epitelio di rivestimento. 

Tracoma. — il tracoma ha un inizio subdolo, 
per cui non si riscontrano sempre sintomi subiet. 
trivi : alle volte /si ha fotofobia, ammiccamento 
delle palpebre, lieve senso di corpo estraneo, e 
senso di bruciore. La congiuntiva dei fornici è 
ipereimica, edematosa, come vellutata; ha delle 
papille 'ipertrofiche, che le danno un aspetto ru¬ 
goso. La piega di passaggio superiore si ispes- 
sisce, le pieghe che si trovano sono evidenti e 
©cattano quando si mette allo scoperto la con- 
giuntiva del cui di sacco, e ve ne è una carat¬ 
teristica a semiluna, che abbraccia la parte alia 
del bulbo. Il margine tarsale superiore è arro¬ 
tondato, edematoso, ruvido, il solco subtarsale 
meno evidente per l’ispessiimento della congiun¬ 
tiva soprastante. Dopo 2-3 settimane la plica se¬ 
milunare si fa intensamente iperemica, ruvida 
ipertrofica; poi sulla congiuntiva inferiore, snlla 
piega di passaggio superiore, al margine supe¬ 
riore del tarso si osservano dei follicoli bianco 
grigiastri gelatinosi, lievemente opachi, sporgenti 
a guisa di mezza sfera dall’epitelio congiuntivaie, 
sono posti in catene ‘ irregolari; alle volte con¬ 
fluiscono assumendo una forma irregolare al- 
lumgata. La congiuntiva bulbare e la -cornea -sono 
attaccate soltanto nei casi avanzati. Il decorso è 
lungo, per mesi ed anni, con riacutizzazioni e 
regressioni a poussés, l’ipertrofia congiuntivale 
aumenta sino ad un acme di sviluppo, che va 
poi lentamente regredendo. I follicoli si svilup¬ 
pano sino a che esiste tessuto -adenoideo, conflui¬ 
scono, ed il loro contenuto fuoriesce facilmente 
dal follicolo, la -secrezione fa appiccicare i mar¬ 
gini palpebrali. I follicoli distrutto il tessuto sot- 
tomueoso e vuotati dal contenuto lasciano una 
cicatrice, che rappresenta lo spegnersi dell’infe- 
zi’One. li follicolo tracomatoso sta /su di un corion 
assai infiltrato ed ispessito, esso è l’aocuimulo 
di elementi leucocitari cellulari. L’epitelio subi¬ 
sce alterazioni diverse: proliferazione delle cel¬ 
lule profonde, moltiplicazione dei suoi strati 
nella fase di evoluzione, alterazioni regressive, 
atrofia e necrosi nel periodo involutivo. I vasi 
sono più radi e periferici. Il corion è notevol¬ 
mente ipertrofico per l’infiltrazione, e la prolife¬ 
razione cellulare. Evolvendosi i follicoli e con. 
fluendo tra di loro si ha una necrosi degli ele¬ 
menti cellulari centrali, per cui il contenuto si 


rammollisce, mentre si ispessisse la parte pro¬ 
fonda. Il follicolo scompare o per riassorbimen¬ 
to o per svuotamento, gli elementi cellulari ven¬ 
gono trasformati prima In cellule fusiformi, e 

poi in fibre connettivali : si ha quindi la cica¬ 
trizzazione. 

Le differenze tra le due forme si possono ba¬ 
sare solo su pochi elementi non solo allo stato di 
Inizio, ma anche allo stato conclamato, e te¬ 
nendo conto della sintomatologia obiettiva e dei 
dat-i anamnestici si deve scartare il preconcetto, 

che follicolo nei bambini significhi senz’altro 
tracoma. 

Baldari. 

La sindrome maligna nelle malattie infantili. 

Hutinel (Bull. Acad. de inéd. @ Bevue de mède- 
cine, 1928, n. 8) descrive con tal nome un in¬ 
cieline di incidenti che si‘ osservano nella tifoide, 
nella .scarlattina, nella difterite, nel morbillo, 
nelle angine ed in alcune infezioni delle vie re¬ 
spiratorie, dell’intestino e della cute. 

Compare spesso ai gomiti, a.i ginocchi ed alle 
natiche un eritema polimorfo; si ha un’astenia 
profonda, disturbi di circolazione abbastanza 
gravi da dare l’impressione di una miocardite, 
profonda alterazione dei lineamenti, diarree ver¬ 
dastre o putride, vomiti porracei, alterazioni san¬ 
guigne. 

Questo insieme di segni è stato attribuito ad 
insufficienza surrenale. I .caratteri più spiccati 
possono essere la conseguenza di una brusca ec¬ 
citazione seguita da inibizione del sistema ner¬ 
voso vagotoinico. Il perturbamento sarebbe dovuto 
a reazioni anafilattiche scatenate da infezioni vi¬ 
rulente primitive, secondarie o .ripetute in indi¬ 
vidui più o meno sensibilizzati. 

La sindrome -si osserva particolarmente nei gio¬ 
vanissimi, in ambienti infettati. La prognosi va¬ 
ria, la frequenza diminuisce con i miglioramenil 
dell’igiene ospedaliera. Essa deve scomparire me¬ 
diante un’adatta profilassi. 

fil. 

Le fluttuazioni dell’appetito nel bambino. 

Le fluttuazioni dell’appetito e la tachifagla 
sono assai frequenti nel bambino. L’anoressia nel 
poppante è provocata da sovraalimentazione, da 
mancanza di regolarità ned pasti, da uso prema¬ 
turo di farine. Essa guarisce con una dietetica 
razionale, la disinfezione delle vie digerenti con 
i mezzi fisiologici abituali. Talvolta è in rapporto 
con l’atonia gastrica. 

Rousseau Saint-Philippe (Bull, de VAcadémie de 
méd., 10 luglio 1928) osserva che l’anoressia, nei 
bambini più grandicelli può essere paisseggera e 
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succedere ad un periodo di bulimia, con inge¬ 
stione eccessiva di ghiottonerie, oppure è conse¬ 
cutiva ad influenza o ad altra malattia acuta. 
L’anoressia permanente è in rapporto con una 
malattia generale {sifilide, tubercolosi, eoe.) o ad 
affezione delle vie digerenti (costipazione con co¬ 
lite). In quest’ultimo caso, si devono prescrivere 
dei medicamenti che agiscono sul colon e sul 
fegato, il quale è sempre (deficiente in questi ma¬ 
lati. Si prescriveranno il fosfato di sodio ed il 
salicilato di sodio associati, la tintura di rabar¬ 
baro e di ipeca con belladonna, la combretina, il 
boldo e simili, ed un regime bene adatto. 

fil. 

L’oppio nella terapia infantile. 

S • 

G. Bleohmann e P. Delthil ( Revue .de médecine , 
192-8, n. 8) osservano che gli autori i quali si sono 
occupati della medicazione oppiacea nei bambini 
sono venuti a conclusioni contradditorie. B. e D., 
insistono invece sull’utilità che possono presen¬ 
tare le preparazioni oppiacee nei bambini quan¬ 
do siano somministrate a dovere. Per evitare ogni 
pericolo, 'basta usare soltanto dei preparati molto 
diluiti e frazionarli in diverse riprese. La dose 
di un milligrammo di morfina per anno di età 
può essere considerata come media; la quantità 
può del resto variare secondo l’intensità dei 
sintom i. 

Le diverse preparazioni che si possono sommi¬ 
nistrare sono le seguenti: 

Laudano. La dose di 2-3 gocce per anno di età 
può essere considerata come normale e può anche 
essere sorpassata. Molto utili sono i clisteri lau- 
danizzati, specialmente in alcuni 'disturbi intesti¬ 
nali '(una goccia di laudano in 5 cucchiaini di 
acqua; diluire un cucchiaino della miscela a 
150 erne.; per un bambino di 6 mesi; oltre un 
anno, invece di 1/5 di goccia, si dà 1/2-1 goccia). 

Elisir paregorico. 20 grammi corrispondono ad 
1 centigrammo di morfina. Si utilizza special- 
mente nella seconda, infanzia, ma può anche es¬ 
sere dato ai poppanti, in alcuni disturbi digestivi 
a dose di 3-4 gocce dopo ogni pasto. 

Sciroppo diacodio. 100 granimi corrispondono 
ad 1 cg. di morfina. Se ne danno 1-3 cucchiaini 
al giorno nel primo anno; è troppo poco attivo 
per poter combattere dei sintomi acuti. 

Polvere del Dover. 10 cg. corrispondono ad 
1 mg. di morfina. La forma di polvere e l’ama¬ 
rezza ne rendono difficile la sommi nistr a zi one al 
bambino. La si utilizza in forma di suppositorio : 
per un bambino di 3 anni, non oltre 10 cg. 

Codeina. Usata come sciroppo di codeina, che 
contiene 4 cg. di alcaloide per cucchiaio. Ottimo 
calmante della tosse, da utilizzarsi dopo i 3 anni 
nelle rinofaringiti, laringiti, tracheità a dosi di 
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1-2 grammi dii sciroppo per anno, senza passare 
1 20 g. di alcaloide. 

Iniezioni di cloridrato di morfina. Si userà una 
soluzione a 1/1000, 'da prepararsi estemporanea¬ 
mente, iniettandone 1 (ed anche 2) mg. per anno 
di età. 

Cloridrato di morfina e pantopon. Si utilizzerà 
una soluzione a 1/100. che rende buoni servigi 
nello spasmo della glottide, nel pilorospasino, 
nella pertosse; se ne dà 1-2 gocce per anno di età. 

Sciroppo di morfina. 20 g. rappresentano 1 cg. 
di morfina; in un volume totale di sciroppo di 
60 g., se ne prescrivono 1 (o 2) g. per anno di 
età. Molto utile è raggiunta di 1-5 g. (per anno 
di età) di sciroppo di cloralio. 

Papaverina. Ha azione elettiva sulla fibra mu¬ 
scolare liscia ed è molto utile nell’asma, nella 
pertosse, nel pii orospasmo. È assai meno tossica 
degli altri alcaloidi dell’oppio. Per ingestione, la 
si dà a dose di cg. 1-1 1/2 per anno di età; per 
iniezione, 1/3 a 1/2 cg. È preferibile incominciare 
con un quarto della dose normale. 

Le preparazioni oppiacee così somministrate 
possono essere di grande utilità, per calmare i 
dolori puntorii, le coliche viscerali, i dolori di 
alcune meningiti. Esse arrestano gli .spasmi do¬ 
lorosi della laringite acuta, attenuano il dolore 
postoperatorio in chirurgia ortopedica, moderano 
una tosse inutile. Sono anche utili in alcuni stati 
gravi di asma e di pertosse; la loro azione elet¬ 
tiva sui fenomeni di irritazione intestinale li ren¬ 
de assai giovevoli in molte affezioni del tubo 
digerente nel poppante e nel divezzo. 

fil. 

I terrori notturni. 

Pare anzitutto attenzione al buon funzionamen¬ 
to del tubo digerente, combattere i disturbi dis¬ 
peptici e la costipazione; mangiar poco al pasto 
della sera, evitando la carne; niente vino, ne 
caffè; evitare idi lavorare dopo le 18. 

Al mattino, appena alzato ed alle 16, prendere 
in un po’ d’acqua tiepida un cucchiaino da caffè 
della seguente polvere: Bicarbonato di sodio. Bro¬ 
muro di sodio, Fosfato di sodio, ana 5 grammi, 
Lattosio g. 85. Deve durare per 15 giorni. 

Al momento di andare a letto, una pillola di 
Estr. di valeriana cg. 10 con cg. 1-5 di Bromuro 
di canfora; eppure un infuso di valeriana. Sarà 
utile anche un bagno tiepido a 38°, per 10 minuti. 

Diffidare della merenda e del tè delle 5; ad un 
bambino, dare tutt’ai più un biscotto con un. po 
di marmellata; è dannoso portare degli alimenti 
in uno stomaco non ancora svuotato. 

{Journ. des praticiens, 19 genn. 1929). 

fil. 
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medicina sociale. 

Le pneumoconiosi professionali dei minatori 

e degli spaccapietre. 

Le ipneumoeoniosi sono più frequenti di quel 
che non si creda, ed i loro rapporti con le altre 
malattie dell'apparato respiratorio richiamano 
sempre più l’attenzione degli .studiosi. Henri de 
Balzac, Agiasse La/font e Feti (Presse Méd., 22 
seti., 1928) hanno studiato accuratamente gli ope¬ 
rai addetti ad una importantissima pietraia, ed 
esercitanti questa professione da un tempo al¬ 
quanto lungo; essi sono venuti alle seguenti con¬ 
clusioni 

% 

1) Le manifestazioni cliniche più frequenti 
sono la tosse e la espettorazione ed esse si tro¬ 
vano presenti nell'80% elei casi. Un po’ più di 
rado si rivelano dei segni fisici bene obietti va¬ 
lili-: solo nel 60%; 

2) hanno grande importanza gli esami radio¬ 
logici che possono mostrare con una certa fre¬ 
quenza delle anomalie 0 svelare delle sorprese; 

3) solo in casi rari l’esame batteriologico 

svela una tbc. e precisamente gli AA. la trova¬ 
rono solo in 2 su 24 casi. L. Tonelli. 

Dermatosi dei verniciatori. 

A. Filippini (Ann. d'igiene, giugno 1928) descri¬ 
ve parecchi casi di dermatite da lui osservati tra 
gli operai verniciatori delle Ferrovie di Staio ita¬ 
liane. La localizzazione del processo mostravast 
prevalentemente alle parti scoperte degli arti su¬ 
periori (faccia dorsale delle mani, parte volare 
degli avambracci), le unghie erano quasi sempre 
colpite e si notava inoltre una maggiore fre¬ 
quenza delle lesioni all'arto destro in confronto 
di quello sinistro. 

L’A., passando in rassegna la letteratura su 
casi analoghi osservati in altri paesi e partico¬ 
larmente in Germania, per uso di tetralina e 
decalina (componenti essenziali della cosidetta 
« acqua ragia tecnica »), e negli Stati Uniti (Cin¬ 
cinnati) in seguito ad impiego di « trementina 
di legno » ( wood-turpentine ); basandosi inoltre su 
esperienze da lui eseguite in cavie (mediante es¬ 
senza di trementina pura, decalina, acqua ragia 
tecnica, solvente volatile delle vernici) ed, in¬ 
fine, rimarcando la coincidenza delle manifesta¬ 
zioni dermatosiche coirimpiego dell’acqua ragia 
suddetta, è tratto a considerare quest’ultima so¬ 
stanza come uno dei fattori eziologici essenziali 
del processo morboso in questione. 

È da osservarsi infatti come le lesioni insor¬ 
gano dopo un certo tempo dall’inizio deH’occu- 
pazione dell’operaio e come regrediscano allonta¬ 
nando quest’ultimo da lavori di verniciatura. Ri¬ 
levasi tuttavia come il fattore costituzionale, in 
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senso idiosincrasico, abbia non dubbia impor¬ 
tanza per lo sviluppo della dermatosi, non ve¬ 
nendo colpiti tutti indistintamente gii operai sot¬ 
toposti alla stessa causa irritante, agente per 
contatto o per impregnazione dell’aria con va¬ 
pori terebentinosi acri od analoghi. 

Oltre a norme ovvie di profilassi ambientale 
(efficace ventilazione, ecc.) ed individuale (ado¬ 
zione di camici da lavoro in buono stato di pu¬ 
lizia, spalmatura dèlie mani e degli avambracci, 
innanzi di porsi al lavoro, con unguento a base 
di lanolina; esclusione di qualsiasi detersivo a 
scopo di pulizia ed uso invece di sapone iper- 
grasso, ecc. ecc.), i’A. riterrebbe necessaria la 
selezione di coloro che intendessero fare i ver¬ 
niciatori, eliminando quelli che presentassero le¬ 
sioni cutanee o risultassero affetti da seborrea, 
pnirigine, o con cute anemica. Tegoni. 


VARIA 

Studenti d'oggi. 

La « fiera Letteraria » di Milano ha iniziato un 
interessante Referendum fra spiccate personalità 
dell'alta cultura per conoscere qual’è la psicologia 
degli studenti universitari d’oggi. Fra le nume¬ 
rose risposte pervenute al periodico, è quella del 
prof. Cesare Cattaneo, di Clinica pediatrica nella 
R. Università di Milano. 

« Non ho esperienza da 30 anni — egli scrive — 
che degli studenti di medicina e più esattamente 
degli studenti più prossimi alla laurea. 

Ho l’impressione che la gioventù del dopoguerra 
sia meno gaia e più pensosa dei problemi sociali 
e morali che non lo fosse quella di anteguerra. 
Assai minore il numero dei posanti a scetticismo, 
assai più diffuso il senso religioso nella più ele¬ 
vata espressione della parola. 

In molti osservai il desiderio di attività scien¬ 
tifica, ma quasi tulli sono subito dopo la laurea 
spinti dalla necessità della vita alla ricerca del¬ 
l’immediato guadagno. Le condizioni le quali ver¬ 
rebbero offerte a coloro che volessero proseguire 
nella carriera scientifica sono così misere ed alea- 
toiie che solo a ricchi è praticamente possibile 
accettarle: e non sono sempre i meglio dotati 
intellettualmente. 

La carriera significa per la quasi totalità gua¬ 
dagno rapido e notevole, e vita in città: male si 
rassegnano i più all’esercizio della professione in 
zone rurali. Non mi pare diano grande importan¬ 
za, nè prendano molto interesse allo sport ed alla 
letteratura: piuttosto diffusa la passione della 
musica. 

La profonda differenza che io noto colla gio¬ 
ventù di anteguerra è il rispetto per i Maestri, 
il senso di fede nella eguaglianza della scienza 
italiana colla scienza di oltre Alpe, l’orgoglio di 
essere e di dimostrarsi in ogni occasione Italiani ». 
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CONTROVERSIE giuridiche 

XIII. - Modificazione e soppressione di condotte : 
dispensa dal servizio. 

Generalmente è riconosciuto alle ammini¬ 
strazioni pubbliche il potere di riordinare gli 
uffici e di modificare le condizioni del rap¬ 
porto d’impiego, salvi i diritti quesiti (stipen¬ 
di, pensioni, ecc.) per obbiettive necessità dei 
servizi pubblici. S’intende che questo potere 
deve essere esercitato con le forme stabilite 
dalla legge e per necessità obbiettive. 

Pongasi che il Comune sopprima una con¬ 
dotta, considerandola esuberante. Questo prov¬ 
vedimento è soggetto all’approvazione dell’au¬ 
torità tutoria. L’interessato può ricorrere con¬ 
tro di esso, cioè contro la deliberazione della 
G. P. A., in sede gerarchica, al Ministero del¬ 
l’Interno, nel termine di giorni lo, salvo il 
ricorso al Consiglio di Stato in sede giurisdi¬ 
zionale. Questo giudizio può riguardare la le¬ 
gittimità del provvedimento di soppressione e. 
in sede gerarchica, anche la opportunità di 
esso. Non diverso è il caso di una modifica¬ 
zione delle circoscrizioni. 

Qualora si provveda alla soppressione di una 
condotta, ne deriva normalmente la conse¬ 
guenza della necessità di dispensare il titolare 
di essa, essendo soppresso il posto. 

Dal punto di vista dei rimedi giuridici è da 
avvertire che, contro la dispensa, è ammesso 
ricorso alla G. P. A. in s. g. nel termine di 
giorni 30. Con questo ricorso si possono de¬ 
durre motivi attinenti alla legittimità della di¬ 
spensa anche per la causa di essa, cioè motivi 
inerenti al provvedimento di soppressione. In 
tal caso, però, l’azione non è diretta contro 
questo provvedimento, del quale perciò non si 
chiede l’annullamento; ma l’interessato agisce 
contro la dispensa dal servizio, la quale pre¬ 
suppone un atto legittimo che sopprima il 
posto. L’organo giurisdizionale, competente a 
conoscere del licenziamento, deve anche giu¬ 
dicare se questo ha causa legittima, cioè se il 
provvedimento di soppressione è valido ed ef¬ 
ficace. E, come sarebbe dichiarata inapplica¬ 
bile una norma regolamentare che fosse per es.. 
contraria alla legge, così, nel caso di un giu¬ 
dizio che ha per oggetto la dispensa dal ser¬ 
vizio. l’organo competente può dichiarare inap¬ 
plicabile perchè invalido o inefficace, il prov¬ 
vedimento di soppressione, senza però annul¬ 
larlo. 

Qualora due siano le condotte e sia dispen¬ 
sato uno dei titolari, se questi ricorre deve 
notificare l’atto non soltanto al Comune, ma 
anche all’altro titolare che è interessato alla 
controversia, come ha riconosciuto la V Se¬ 


zione del Consiglio di Stato con decisione 7 di¬ 
cembre 1928 n. 623, perchè se il ricorso fosse 
accolto, egli potrebbe esserne pregiudicato. 

Anche agli effetti pratici, conviene insistere 
sulla differenza dei due provvedimenti che con¬ 
cernono la soppressione o la modificazione 
della condotta e la dispensa dal servizio. Il 
primo, come si è detto, è impugnabile in sede 
gerarchica; l’altro è definitivo. Questi criteri, 
dei quali abbiamo già fatto esplicazione, sono, 
stati confermati dal Consiglio di Stato con la 
decisione 23 novembre 1928 n. 578. 

Ma la dispensa dal servizio non è sempre 
conseguenza necessaria della soppressione di 
una condotta. Se, per es., cessa un posto, che 
è vacante, non può perciò essere licenziato il 
titolare di un’altra condotta. Se è soppresso 
un posto, del quale è titolare un medico con¬ 
dotto, e nel Comune c’è un’altra condotta va¬ 
cante, non si verifica un caso di dispensa, per¬ 
chè, pur essendo designata una determinata 
circoscrizione nell’atto di nomina, il medico 
condotto è impiegato del Comune per servizio 
di assistenza sanitaria. 

Pongasi che siano state costituite due con¬ 
dotte (Luna per il capoluogo; l’altra per la fra¬ 
zione) e sia soppressa quest'ultima; pongasi 
che la prima sia sede vacante e l’altra abbia 
un titolare. È da ritenere che in tal caso non 
sia legittimo il liceliziamento dell’unico me¬ 
dico condotto, il quale conserva impregiudi¬ 
cata la sua posizione di stabilità, per .la più 
ampia circoscrizione, salva la determinazione 
del corrispettivo. 


Ricordiamo l'importante pubblicazione : 

Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Ledale degli Infortuni nel R. Isti¬ 
tuto di Studi Superiori in Firenze - Medico princi¬ 
pale nelle Ferrovie di Stato. 

La traumatologia del lavoro 

nei rapporti con la legge 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI) 

Seconda edizione completamente rifatta 
e notevolmente ampliata- 

Un volume di pagine xxiv-1004. nitidamente stam¬ 
pato su carta distinta ed artisticamente rilegato in 
piena tela, con inscrizioni sul piano e 6ul dorso. 

Prezzo L. 80 , più L- 3 per le spese postali di spe¬ 
dizione. Agli abbonati è concesso pagare tale importo 
in due rate di L. 41 . 50 ciascuna, la prima subito e 
la seconda alla distanza di tre mesi. Al ricevimento 
della prima rata di L 41.50 si spedisce subito il 
volume in pacco postale. 

Coloro che desiderano ottenere il volume per sole 
L. 75 « risparmiare anche la spesa del pacco postale 
debbono inviare Vaglia Postale o Bancario da L 7 5 
all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina. 14 - ROMA 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’Editore 
Luigi Por, zi. Via Sistina. 14 - Roma. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. Jj 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CULTURA SUPERIORE. 

Le Università e il regime fascista. 

Con questo titolo L’Università Italiana pubblica 
un articolo nel quale il Senatore prof. G. B. Quei- 
rolo espone la posizione delle scuole universitarie 
di Ironie all’avvento del fascismo, e preconizza’ 
l'incremento che dal nuovo fatto storico esse at¬ 
tendono. 

« L’Università italiana — scrive l’insigne cli- 
« nico — ha avuto ed ha, troppo spesso, una cat- 
« tiva stampa, e per mio convincimento non lo 
« merita; è sospettata di non essere sinceramente 
« fascista se pure non è ritenuta, da molti, più 
« che afascista, antifascista; ed io credo sia so- 
« spetto immeritato. 

« A critiche ed opinioni di carattere tecnico, 
« che il Duce ha sempre autorizzato e desiderato, 
« si è dato, ingiustamente, il significato di inspi- 
« razione antifascista; di qui la diffidenza verso i 
« reali sentimenti del mondo universitario. 

« Chi, come me, vive intimamente della vita 
« universitaria ed in questa ha portato, fin dal- 
« l’alba del fascismo, una ardente fede liberamen- 
« te manifesta anche nel tempo delle dure prove 
« attraversate dal fascismo, non può non sentire 
« grande amarezza per questa accusa che non era 
« lecito generalizzare se pure ad essa hanno po- 
« tulo dare qualche fondamento, nei primi tempi 
« del nuovo regime, alcune parziali manifesta- 
« zioni, che furono, per gli uomini di scienza e di 
« buona fede, più la conseguenza della sorpresa 
« e della incredulità verso la possibilità che il 
« genio ed il patriottismo di un Uomo, ed il fa- 
« scino di una idea, sia pure alta e luminosa, 

« quale era quella che sorgeva col fascismo, po- 
« tessero trionfare del pervertimento della co- 
« scienza italiana deviata dall’imperversare della 
« demagogia, e mutare, come per miracolo, la 
« mentalità di tutto un popolo, che non la espres- 
« sione di un sentimento di inesplicabile ed im- 
« possibile avversione verso l’annuncio di una 
« redenzione politica della nazione; solo coloro che 
« in quello annuncio potevano presentire il crollo 
« dell’edificio demagogico c massonico, al quale 
« erano legati da torbidi interessi, potevano con¬ 
cepire una simile avversione: ma questi inte- 
« ressi non erano quelli della grande famiglia 
« universitaria italiana, la quale, se fu sempre 
« partecipe a tutte le manifestazioni patriottiche, 

« si mantenne sempre estranea ed avversa a tutte 
« le manifestazioni demagogiche ». 

L’A. quindi critica l’affermazione che per fa¬ 
scistizzare le Università è necessario affrontare un 
periodo di abbassamento della cultura,, in attesa 
che la cultura del tempo fascista si affermi e che 
occorre sfollare le Università senza misericordia 
nè per i professori nè per la cultura. 

« L’alta cultura italiana — oppone lo scrittore 
« — decadrebbe inesorabilmente quando alle cat- 
« tedre fossero assunti, docenti non preparati al- 


« l'alto compito; sulla Scienza, che in Benito Mus- 
(c solini ha un cultore e un maestro sommo, si 
« è consolidato il superbo edificio del nuovo re- 
« girne fascista, così da suscitare l’ammirazione 
« del mondo; senza il saldo fondamento scienti- 
« fico non avrebbe potuto affermarsi e durare il 
« regime fascista, nè durerebbe se un tal fonda- 
« mento gli fosse tolto. 11 riconoscimento del con¬ 
te tenuto scientifico del regime fascista lia avuto 
« una recente sanzione anche all’estero; dall’Uni- 
» versità di Wurzburg fu accettata e discussa una 
« tesi di laurea che ebbe per oggetto le origini 
« e lo sviluppo della rivoluzione fascista italiana. 

« Il Duce in un recente discorso ai giornalisti 
« disse che la tessera fascista non conferisce il 
« talento artistico; certamente Egli pensava in 
« quel momento che tanto meno conferisce la 
» cultura, necessaria a tener alto il prestigio scien¬ 
te tifico di un Paese. 

« E, con grande assennatezza, scriveva recente- 
« mente un ardente e colto fascista, il prof. Chiur- 
« co, che era necessario, per arrivare alla carriera 
« universitaria, essere passati attraverso ad un 
« periodo di sacrificio, di prova, di preparazione 
« e di studio; non si può divenire professori di 
« Università specialmente nel campo delle scienze 
« sperimentali, senza aver fatto degli anni di as- 
« sislentato e, quindi, di lavoro raccolto e serio 
« nelle biblioteche e nei laboratori; bisogna, per- 
« ciò, andare molto adagio nel giudicare coloro 
« che hanno passato molta parte della loro vita 
« nello studio, sacrificandosi per anni ed anni, 

« ed hanno raggiunto, attraverso concorsi e titoli 
« di studio, le cattedre universitarie. 

« Pasteur imputò coraggiosamente alla impre- 
« parazione scientifica della Francia i suoi disastri 
« della guerra del 1870. 

a Un abbassamento dell insegnamento dovuto 
« all 'allontanamento dei Maestri delle Università 
« ed alla elevazione alle Cattedre Universitarie di 
« giovani impreparati, si ripercuoterebbe su tutta 
« la cultura italiana, e non di una sola genera- 
« zione, ma di molte generazioni; perchè oltre a 
« fare degli allievi imperfetti i Maestri immaturi 
« non potrebbero nè saprebbero preparare i Mae- 
« stri dell’avvenire; le Università italiane ritorne- 
« rebbero addietro di sessanta anni, quando in 
a Italia erano chiamati ad insegnare professori 
« stranieri, e gli studiosi italiani dovevano recarsi 
« alle Università dell’estero per procurarsi una 
« cultura adeguata ai progressi che la scienza ave- 
« va fatto presso altre Nazioni, e per prepararsi 
« all’insegnamento nelle nostre Università. Nel 
« programma del Fascismo è la redenzione del- 
« l’Italia da tutte le influenze straniere; il fervore 
« di studi e di ricerche scientifiche che si mani- 
« festa nei nostri Istituti universitari riceverà 
« nuovo, vigoroso impulso quando alle Università 
« italiane ed ai loro Maestri siano ridonate la sim- 
« patia e la considerazione che essi meritano per 
« i loro sentimenti patriottici ». 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aosta. Amministrazione Provinciale. — Due po¬ 
sti: Direttore Sez. Medico-Micrografica e Direttore 
Sez. Chimica dei Labor. Provine, di Igiene e Pro¬ 
filassi. Stip. L. 12.000, aument. di un ventes. per 
ogni biennio e per dieci bienni. Supplem. serv. 
att. L. 3000, compartec. contravv. e 25% prov. 
ricerche, analisi, ecc. Scaden. 30 aprile. Informa¬ 
zioni e domande alla locale Segret. Gener. Ammi¬ 
nistrazione Provinciale. 

Arezzo. — Scad. 12 apr.; 2 a cond.; L. 8000 e 4 
quadrienni dee.; c.-v. 

Bernezzo (Cuneo). — Scad. 30 apr.; L. 8000 ol¬ 
tre L. 700 uff. san. e L. 500 trasp.; ab. 3400; 
pov. 150. 

Borgounito (Bergamo). — Scad. 9 apr.; L. 8000 
e 5 quinquenni di L. 900, oltre L. 1000 uff. san., 
c.-v., L. 3000 trasp.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Castri di Lecce (Lecce). — Scad. 30 apr.; lire 
9500 e 5 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,15. 

Cuneo. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
di Saluzzo, comprendente 5 comuni. Scad. 20 apr. 

Cuneo. Amministraz. Provine. — Direttore della 
Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Provine, dIgiè¬ 
ne e Profilassi sociale. Scad. 13 apr. 

Gorizia. Amministraz. Provinciale. — Assistente 
presso la Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Pro¬ 
vinciale d’igiene e Profilassi; L. 10.000 oltre lire 
2000 serv. att., L. 1200 indenn. provvisoria e c.-v. 
Scad. 13 apr. 

Luino (Varese). — V. Varese, R. Prefettura. 

Mantova. R. Prefettura. — Uff. san. e medico 
capo dell Uff. d’Ig. del capoluogo; L.. 13.500 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 2500 indenn. carica, c.-v. 
pei coniugati, compensi con minimo garantito di 
L. 5000; divieto esercizio profess. 

Milano. Istituti Ospitalieri.. — Assistente del- 
TAmbulai. Coni, curativo antituberc.; detto, del- 
l’Ambulat. Coni. Oftalmojatrico. Rispettivamente 
L. 5000 e L. 2400; obbligo 2 e 3 ore servizio gior¬ 
naliero, escluse le domeniche; età lim. 39 e 35 a. 
Nom. annua e 2 conferme biennali. Tassa L. 50. 
Scad. ore 16 del 16 apr. Rivolgersi Ufficio di Pro¬ 
tocollo, via Ospedale 5. 

Moncestino (Alessandria). — Scad. 15 apr.; con 
Yillamiroglio; L. 9000 e 4 quinquenni dee., oltre 
L. 500 uff. san., L. 1800 cavale.; età lim. 45 a. 

Napoli. R. Stabilimento dell Annunziata. — As¬ 
sistente chirurgo addetto alla maternità; età 25- 
30 a. al 13 mar.; scad. ore 15 dellTl apr.; nom. 
quinquennale; eventuale conferma; L. 3000 (sic) 
lorde; tassa L. 50. 

Offida (Ascoli P.). — A tutto 15 apr.; l a cond. 
(interna); L. 7700 soggette a eventuale riduzione, 
oltre L. 500 indennità e L. 300 Carcere; 10 bienni 
ventes.; obbligo serv. ospedaliero; tassa L. 50,15; 
doc. a 3 mesi dal 28 feb. 

Padova. Spedale Civile. — Assist, effett. nei re¬ 
parti per tubercolosi; L. 5500; 2 bienni dee.; ca¬ 
mera con obbligo di pernottarvi; medaglie di lire 
30; scad. ore 18 del 10 apr.; età mass. 30 a.; doc. 
a 3 mesi dal 10 mar. Chied. annunzio. 


Piombino (Livorno). — Scad. 15 apr.; 5 a condot¬ 
ta-; L. 9000 e 5 quadrienni dee., c.-v., L. 4000 
cavale.; età lim. 40 a.; tassa. 

Roccapiemonte (Salerno). — L. 6500 e quattro 
quadr. decimo. Scad. entro 50 giorni dal 14 mar¬ 
zo. Tassa L. 50,10. 

Roma. Governatorato. — Direttore dell’Ufficio di 
Igiene e ufficiale sanitario della città di Roma. 
Proroga 20 maggio. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirilo ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Concorsi per esami e titoli a 14 aiuti me¬ 
dici, 7 aiuti chirurghi e 3 aiuti patologhi; scad. 
ore 16 del 5 giu. Età lim. 35 a. Due anni di as¬ 
sistentato negli Ospedali Riuniti di Roma e di¬ 
chiarazione finale di idoneità. Tassa L. 50. Stip. 
L. 7300 oltre c.-v. Rivolgersi Segreteria. Chiedere 
annunzio. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di Medico di riparto: 

Siena III (Firenze), Civitella Paganico, Spezia 1 
(Pisa), Castiglione in Teverina (Roma), Vibonati 
(Salerno), Montegiordano (Taranto), S. Germano 
Vercellese (Torino), Vittuone (Torino), Dueville 
(Venezia). Inviare domanda e richiedere informa¬ 
zioni ai rispettivi Ispettorati Sanitari (indicati fra, 
parentesi). Scadenza ore 17 del 25 aprile 1929. 

Monopoli (Bari), Argenta (Bologna), Apice S. 
Arcangelo, Castel Lagopesole (Foggia), Pavia II 
(Milano), Pagani-Scafati (Napoli), Ribera I (Paler¬ 
mo), Vipiteno (Trento), Monfalcone (Trieste). In¬ 
viare domanda e richiedere informazioni ai ri¬ 
spettivi Ispettorati Sanitari (indicati fra parente¬ 
si). Scadenza ore 17 del 30 aprile 1929. 

San Vito al Tagliamento (Udine). Ospedale Ci¬ 
vile di S. Maria dei Battuti. — Al 30 apr., ore 18; 
medico; titoli; L. 5000 e 6 quadrienni dee., oltre 
L. 500 serv. att. e 10 % tariffa atti operatori. Ri¬ 
volgersi Segreteria. Età lim. 30 a. Doc. a 3 mesi 
dal 7 mar. Chied. annunzio. 

Savona. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Provine, di 
Igiene e Profilassi; proroga 15 apr.; stip. L. 15.000 
e 5 trienni dee., oltre L. 2800 indenn. serv., c.-v. 

Selva di Cadore (Belluno). — Interino tre mesi. 
Consorzio con Colle S. Lucia. Distanza 3 Km. Po¬ 
polazione compless. 1600. Probab. nomina defi¬ 
nitiva. Stipendio L. 17.000 annue, oltre caro-viv. 
Richieste di inforni, e domande al R. Commissa¬ 
rio Prefettizio in Selva di Cadore. 

Sinagba (Messina). — Al 15 apr., ore 12; L. 8000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 2000 trasp., L. 500 
se uff. san.; età lini. 35 a.; lassa L. 50; doc. a 3 
mesi dal 5 mar. Ab. 4323, di cui 1408 nel capol. 

Spezia. — Scad. 12 apr.; 2 medici comunali; 
L. 8200 e 10 bienni ventes., c.-v.; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50,15. 

Sutri (Viterbo). — Scad. 35 giorni dal 20 mar.; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50,10; L. 9500, compreso 
ambulat. e direz. ospedale; 5 quadrienni dee.; 
L. 400 uff. san.; compenso speciale Consorzio anti- 
tbc. Chied. annunzio. 
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Taranto. Ospedale Civile. — 
ore 12; 3 medici di guardia; L. 
Segreteria. 


Scad. 20 apr,, 
8000. Rivolgersi 


4 6ì> 

profili. 


Pre ^ ra - - Uff. san. e capo del- 
t Rìcio d Igiene di Unno; scad. 30 apr.; L. 5000 

e o quadrienni dee., oltre compensi speciali; di- 

Meto servizio presso altri Enti Morali Pubblici; 

don l f, S , a o L - 50 ’ 10 ’ al Tesoriere comun.; 

a 3 rnesi dalT8 mar. Ghied. annunzio. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — Pres- 
so il Laboratorio di Igiene e Profilassi, Sezione 
Medico-MicrograRca; titoli ed esami. Direttore: 

17 onn nii , inden T n - L 3000; Coadiutore: lire 
17.000 ol re indenn. L. 2000; Assistente: L. 10.000 

o tre ìndenn. L. 2000. Sei quadrienni decimo. 

frptl' - 10 i 1 ?! 9 ^ 10 ' . Chiedere avviso alla locale Se¬ 
greteria dell Amministrazione Provinciale. 

Verona. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 

non f 1C0 , S9nÌtarÌ0 dei Servizi Anti-tbc. ; 
V* 2?°i- e 'quadrienni dee., oltre L. 3000 serv 

protesi hm ‘ 31-40 9 ' ; tassa L ‘ 50 ’ 15 - Divieto eserc. 

Villasimius (Cagliari). - Cond. med. per ti- 
T * «AH J, - en car ?; viv - annuo lorde L. 10.000 e 

inn 4 Ao riS ? 1V ^ e ? 1U L 500 uff - sanit. Età infer. 
nni 40 salvo siasi prestato servizio altre condotte 

P 0 Uattr r a ? r q 7 q ; decimo. Docum. rito. Tassa 

moni; °’ lo ‘ Scade * za 25 maggio. Per chiari¬ 
menti scrivere locale Segreteria Comunale. 

Avvertenza. Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Lega francese conico il pericolo venereo. 

Ha mdelto due concorsi a premi di fr. 5000 
< i a se uno per lavori originali di venereologia. I la¬ 
bori devono essere scritti in francese, in triplice 
esemphire. L’anonimato è obbligatorio. Scad. T 
ottobre .930. Per le altre condizioni rivolgersi alla 
sede sociale (Ligue nationale irangaise contre le 
peni venerien, rue de Lisbonne 44, Paris 8e). 


nomine, promozioni ed onorificenze, 

Il prof. Otto Steurer, dell’Università di Tubin¬ 
oci, è chiamato alla cattedra di oto-rino-laringolo- 
gia di Rostock. 


Il prof. Karl Reuter, dell’Università di Ambur- 

go, e chiamato alla cattedra di medicina legale 
ni Rreslavia. 


i !’ P rcd ' ^ 0C Hat è nominato direttore delTOspe- 
nale Ginecologico Cantonale di Losanna, in sosti- 
uzione del compianto prof. Rossier. 


H dolt. Oskar Bernhard di St. Moritz, conside 
rato come il fondatore dell’odierna elioterapia « 
nominato dottore honoris causa dalla Facolti 
scientifica dell’Università di Francoforte. 


EMIL VON BEHRING. 


. u. a. ai e compiuto il 75° anniver¬ 

sario della nascita di Emil von Beliring, uno dei 
piu grandi benefattori dell’umanità intera. 

Se 1 umanità infatti oggi è ben armata a com¬ 
battere la difterite, lutto il merito è di E. Beh- 

Figlio di una famiglia numerosa, riuscì a com¬ 
piere gli studi medici, con l’aiuto dei suoi mae¬ 
stri, che gli fecero ottenere delle borse di studio. 
Conseguila la lampa, poteva entrare nell’esercito 
tedesco, in qualità di medico militare, per uscir¬ 
ne però qualche tempo dopo per dedicarsi, sep- 
pure in condizioni finanziarie le più precarie, 

Dotato . di f ° rte inclinazione per le ricerche 
scientifiche e di uno spirito sorprendente di os¬ 
servazione, nel 1882 Behring già esponeva alcune 
sue nuove idee sull’azione dei mezzi batterici, da 

dove poi dovevano originarsi le sue ulteriori sco¬ 
perte. 


Otto anni dopo infatti, Behring annunciava la 
sua sensazionale scoperta della sieroterapia, per 
la quale il siero sanguigno di un animale guarito 
di una malattia, possiede la facoltà di guarire altri 
animali della stessa malattia. Applicando tale no¬ 
zione all uomo, per la difterite, Tanno dopo Beh- 
nng nella clinica di von Bergmann, salvava 
con il suo siero antidifterico, per la prima volta 
dei bambini affetti da difterite. 

Gli intrighi avversari ed invidiosi non riusci¬ 
vano ad arrestare la marcia trionfale della sua 
grande scoperta, chè anzi, in breve, da tutte le 
parli del mondo, i felici risultali del siero anti¬ 
difterico ricevevano piena conferma. 

A poca distanza di tempo, in collaborazione con 
Kitasato, Behring riusciva a preparare un altro 
siero curativo, quello antitetanico, dello stesso va¬ 
lore per l’umanità, dimodoché i due grandi fla¬ 
gelli, la difterite ed il tetano, che fino allora fa¬ 
cevano stragi, erano definitivamente debellati. 

S’imponeva allora il grave problema della pro¬ 
duzione di questi sieri su grande scala, per sod¬ 
disfare ai bisogni di tutto il mondo, ed è perciò 
che Behring nel 1904 fondava a Marburg sur 
Lahn, i suoi Istituti, modelli di ricerca, ed i suoi 
Laboratori, per la produzione dei sieri, che più 
tardi riuniva sotto il nome di Behringwerke, da 
lui diretti fino alla sua morte. 

Behring ebbe la rara fortuna di raccogliere, an¬ 
cora vivente, la consacrazione universale della sua 
opera. L’Institut de France e TAcadémie de Méde- 
cine de Paris, già nel 1890, gli decretavano nume¬ 
rosi premi in danaro, il governo francese lo no¬ 
minava cavaliere della Legion d’Onore, quello ita¬ 
liano commendatore della Corona d’Italia, quello 
inglese, gli assegnava la grande medaglia d’oro 
« Harbem » e lo nominava membro onorario del 
Royal Institut of Public Health. 

Quando nel 1901, per la prima volta veniva as¬ 
segnato il Premio Nobel, fu a Emil von Behring 
che fu conferito, come al più grande ricercatore 
del mondo nel dominio della .medicina. 

In patria, la scienza e la vita pubblica, non 
tardarono a rendergli gli onori dovuti. Membro di- 
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tutte le accademie tedesche, nel 1903 fu nominato 
« Wirklicher Geheimrat » con il titolo di Eccel¬ 
lenza. 

Egli mori, troppo presto per l’umanità, il 31 
marzo 1917. Il suo corpo riposa in un mausoleo a 
Marhurgh/Lahn, ma malgrado questa tomba, la 
sua opera vive e cresce. 

A. P. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Alla Reale Accademia d’Italia. 

Con Decreto itoci le, su proposta del Capo del 
Governo e del Ministro della P. I., sono stati no¬ 
minati i primi trenta membri della beale Acca¬ 
demia d’Italia. 

iNella classe delle Scienze Fisiche, Matematiche 
e Naturali figura il prof. Filippo Bottazzi. 

Il Bottazzi ò nato a Diso (provincia di Lecce) il 
23 dicembre 1867. Nominato professore di fisio¬ 
logia a Genova nel 1904, passò poi ad insegnare 
la stessa materia alla Università di Napoli, della 
quale lu anche Rettore dal 1924 al 1927. 

Il Bottazzi è socio dell'Accademia dei Lincei e 
di molti fra i più importanti Istituti scientifici, 
nazionali e stranieri; rese servizi segnalati du¬ 
rante la guerra quando fu delegato italiano nella 
Commissione Interalleata per gli approvvigiona¬ 
menti ed è stalo benemeri lo componente del Con¬ 
siglio Superiore della P. I. 

Ha pubblicato molti studi, principalmente di 
•chimica fisiologica e di chimica applicata alla 
biologia, e le sue ricerche valsero a fissare nuove 
leggi e teorie, di cui talune, comunemente accol¬ 
te, portano il suo nome. A lui si debbono inoltre 
parecchie memorie sulla fisiologia dei muscoli 
striali e lisci, per le quali conseguì, nel 1916, il 
Premio Beale dei Lincei. I suoi contributi alla 
scienza biologica e le sue scoperte trovano ampia 
illustrazione e documentazione in oltre 300 la¬ 
vori, di cui i più importanti sono: un Trattato 
di chimica fisiologica (tradotto anche in tedesco); 
un Trattato di chimica; « Das Cytoplasma u. die 
Korpesafte »; Fisiologia dell’alimentazione (in due 
volumi). 

Per la Reale Accademia d’Italia. 

La Società Edison di Milano, la quale non ha 
mai dimenticato i vincoli che legano la sua vita 
economica alla scienza, ha voluto mettere a di¬ 
sposizione dell’Accademia d'Italia la somma capi¬ 
tale di lire dieci milioni in Consolidalo italiano 
5 per cento. Il reddito dovrà assegnarsi parzial¬ 
mente all’istituzione di premi o borse di perfe¬ 
zionamento all’estero, o viaggi d’istruzione, o mis¬ 
sioni di ricerca, come piacerà all’Accademia di 
stabilire; come pure, e preferibilmente, riservarsi 
alla convocazione annuale o biennale di un ristret¬ 
to numero di studiosi italiani e forestieri, venuti 
in chiara fama in determinate branche del sapere 
umano, affinchè discutano di un particolare argo¬ 
mento, tempestivamente prefissato dall'Accade¬ 
mia, e preferibilmente scelto per turno dalle quat¬ 
tro classi di cui è formala. Le riunioni dovrebbero 
tenersi in località italiane, particolarmente indi¬ 
cate per fama di bellezza e di eventi, e gli invi¬ 
tati dovrebbero essere esonerati da qualsiasi spesa. 

La Edison ha pure deciso di aumentare le do¬ 


tazioni del Politecnico milanese, con una annua¬ 
lità rii L. 300 mila, impegnativa per 10 anni con¬ 
secutivi. 

Il Capo del Governo ha ringraziato il presidente 
della Società Edison oh. Giacinto Motta, per la 
generosa offerta, della (piale si è vivamente com¬ 
piaciuto. Altrettanto hanno fatto il ministro della 
P. I. on. Beìluzzo e il presidente dell’Accademia 
sen. Tittoni. 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Il 14 marzo ha avuto luogo presso l'Ospedale 
di S. Maria della Consolazione la V Seduta ordi¬ 
naria dell’Accademia Lancisiana di Roma. 

Il presidente prof. Ermanno Fioretti aperta la 
seduta diede subito la parola al prof. Bellussi, il 
quale parlò sullo sviluppo fisico di un gruppo di 
alunni delle scuole di Roma specialmente nei ri¬ 
guardi delle condizioni sociali. Seguì il prof. Di 
Marzio il quale illustrò alcuni casi di celluliti• or¬ 
bitarie da sinusiti subacute. Il prof. Antonelli 
parlò della plasmocliinoterapia della infezione ma¬ 
larica. Il dott. Luzzatto Fegiz infine dimostrò con 
proiezioni alcune particolarità radiologiche della 
tubercolosi polmonare. 

Particolarmente apprezzate per l’alto valore so¬ 
ciale furono le comunicazioni dei proff. Bellussi 
e Antonelli. 

Parteciparono alla discussione i proff. Pecori, 
Arcangeli, Piperno e Mancini. 

Prima di chiudere la seduta il vice-presidente 
prof. Margarucci a nome dei soci dell'Accademia 
presentò al presidente prof. Fioretti con le più 
vive congratulazioni i migliori auguri per la sua 
designazione da parte del Gran Consiglio a can¬ 
didato alle prossime elezioni politiche; propose 
inoltre l’invio di telegrammi augurali ai proff. 
Arnaldo Fioretti e Perna ed ai proff. Bastianelli 
e Versari per la loro rispettiva designazione a de¬ 
putati e a senatori. 

La proposta fu accettata all’unanimità dall’as¬ 
semblea. 

Sistemazione della Croce Rossa Italiana. 

Sotlo la presidenza del sen. Cremonesi si è adu¬ 
nato il Consiglio direttivo del Comitato Centrale 
della Croce Bossa Italiana. Il nuovo presidente ha 
esposto come in questi quattro mesi egli sia riu¬ 
scito a procurare all’Associazione i mezzi finan¬ 
ziari per iniziare la restaurazione del suo bilancio 
ed a dare un più completo assetto alla sua orga¬ 
nizzazione centrale e periferica. Ha poi affermato 
che la « giornata della Croce Rossa », il contri¬ 
buto annuo del Ministero delle Corporazioni per 
intensificare la lotta antitubercolare e altri rile¬ 
vanti provvedimenti finanziari da lui sollecitati 
ed ottenuti, dimostrano l’appoggio che il Governo 
concede alla nuova Amministrazione. La sua atti¬ 
vità tende sempre a preparare i più alti sviluppi 
perchè l’Associazione possa collaborare efficace¬ 
mente alla redenzione fisica della razza secondo 
il volere del Capo del Governo. 

Milizia e Croce Rossa. 

Il sen. Cremonesi, presidente della Croce Bossa 
Italiana, ha voluto, con disciplina fascista, e con 
alta comprensione dei compiti dell’Associazione 
da lui presieduta, offrire alla Milizia Volontaria 
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per la Sicurezza Nazionale, una collaborazione pie¬ 
na e fattiva, per i casi di pubbliche calamità. 

Tale cordiale intesa, mentre da un lato renderà 
più efficace l’azione della M. V. S. N., darà modo 
alla C. R. I. di poter sviluppare le proprie atti¬ 
vità, integrando sapientemente il numeroso per¬ 
sonale dell'una con la ricchezza del materiale e 
della attrezzatura tecnica dell’altra. Questa felice 
iniziativa è stata resa nota e saggiamente com¬ 
mentata da una recente circolare che il capo di 
S. M. della Milizia gen. Teruzzi ha diramato a 
tutti i comandi dipendenti. 

In detta circolare oltre ad essere posto in giusto 
rilievo l’opera umanitaria e sociale della G. R. I. 
è fatto caldo appello ai sentimenti di benevolenza 
e di cameratismo di tutti i gerarchi e militi per¬ 
chè sia stimolata ed effettuata su larga scala la 
iscrizione a soci della G. R. I. 

Per le assicurazioni operaie. 

In sei anni il Regime fascista, non solo ha ri¬ 
stabilita una perfetta disciplina nelle condizioni 
del lavoro a profitto anche delle classi operaie, 
protette dalla Garta del Lavoro e dalle sue pra¬ 
tiche applicazioni, ma ha stabilite e amplificate 
numerose forme di protezione sociale che trovano 
la loro più chiara manifestazione nel bilancio an¬ 
nuo complessivo delle varie provvidenze a favore 
dei lavoratori. Tali provvidenze costituiscono una 
spesa annua di 1 miliardo e 308 milioni di lire, 
così ripartite: invalidità, vecchiaia e disoccupa¬ 
zione L. 600.308.421; assicurazione contro gli in¬ 
fortuni nell’industria L. 293.6*68.683; assicurazio¬ 
ne contro gli infortuni nell’agricoltura 26.448.367 
lire; assicurazione contro le malattie L. 33.769.147; 
assicurazione contro la tubercolosi L. 300.000.000; 
concorsi finanziari dello Stato per varie altre for¬ 
me di assicurazione operaia L. 53.961.468. 

Le opere del Regime a Ragusa. 

A cura della Congregazione di Carità, è in co¬ 
struzione a Ragusa (Sicilia), un Ospedale che sarà 
intitolato a Benito Mussolini, su progetto del- 
l’ing. Caterina, autore del grandioso Ospedale del 
Littorio in Roma. 

Il mutuo, nella misura di due milioni e mezzo, 
venne concesso dal 1927, col sussidio statale. 

L’Ospedale è progettato con criteri modernissi¬ 
mi, tali da renderlo un gioiello di tecnica; avrà 
gabinetti scientifici, gabinetti di cure fisiche, sale 
operatorie, sale anatomiche, ambulatori, sale d’a¬ 
spetto per i visitatori, ecc. 

Tra gli altri lavori d’indole igienica compiuti 
sotto il Regime a Ragusa, segnaliamo anche la 
costruzione di un grande acquedotto, la sistema¬ 
zione delle fognature cittadine, ecc. 

Stazioni sanitarie nell’Agro Romano. 

In considerazione della necessità di assicurare 
il miglior funzionamento possibile sanitario nel 
territorio dell’Agro Romano, il Governatore ha 
stabilito di procedere, gradualmente, alla costru¬ 
zione di stazioni sanitarie, in modo anche da as¬ 
sicurare ai medici dell’Agro una discreta abita¬ 
zione. Frattanto, ha disposto la costruzione di tre 
stazioni sanitarie nelle località: Coazzo, Castel di 
Guido e Casalozzi di Porcareccia (per l’importo 
complessivo di 750.000 lire). . 


11 corso di perfezionamento nella Clinica della tu¬ 
bercolosi. 

Nell’aula della R. Clinica Pediatrica, il prof. on. 
Eugenio Morelli ha tenuto alla presenza di un 
numeroso uditorio la sua ultima lezione del Corso 
di Perfezionamento nella Clinica della Tubercolosi 
e delle Malattie dell’Apparato respiratorio. 

Il Corso, semestrale, è stato svolto nell’Istituto 
« Benito Mussolini » per iniziativa della Confede¬ 
razione Generale Fascista dell’Industria e della 
Confederazione Nazionale per le Assicurazioni So¬ 
ciali, e vi hanno insegnato una schiera di pro¬ 
fessori, fra i più illustri dell’Università di Roma 
e di tutta l’Italia. 

Dopo la lezione il dott. Luigi Belliotti, da Ca¬ 
tanzaro, a nome dei colleghi del Corso, ha rivolto 
all’on. Morelli un vibrante saluto, rilevando come, 
all’invito della Confederazione Generale Fascista 
dell Industria, la classe medica sia accorsa nume¬ 
rosa da ogni più remoto angolo d’Italia, per po¬ 
tere, attraverso il severo tirocinio di un semestre 
d’insegnamento impartito da tanti illustri cultori 
della tisiologia, acquistare quella maggiore capa¬ 
cità tecnico-professionale, necessaria ad affrontare 
nella Nazione il nuovo posto assegnatole dalla leg¬ 
ge di assicurazione obbligatoria contro la tuber¬ 
colosi. 

Un altro oratore, a nome degli ufficiali della 
Croce Rossa iscritti, ha pronunziato brevi parole. 

Quindi il prof. Morelli, con calda improvvisa¬ 
zione, ha sintetizzato l’opera svolta da lui e dai 
suoi illustri collaboratori, ai quali ha mandato 
il suo personale ringraziamento e dopo aver detto 
di essere lieto di constatare come l’opera da lui 
compiuta e da tutta la Scuola, abbia veramente 
prodotto i frutti che egli si attendeva, così ha con¬ 
cluso: 

« Sappiate che per me è una gioia che voi que¬ 
sto abbiate compreso, che questo Istituto che si 
intitola al nome glorioso del Duce, deve servire 
a una comunione di spiriti fra noi insegnanti e 
voi medici, militi della lotta di redenzione voluta 
da Benito Mussolini. 

Il nome del mio Maestro, dell'indimenticabile 
Carlo Forlanini, mi dà lena nel mio lavoro di 
studioso e di insegnante; il nome del Duce, al 
quale ho voluto fosse intitolato questo Istituto, 
ritempra la fede, che io sono lieto di vedere tras¬ 
fusa in voi, e da questa meravigliosa fattività co¬ 
mune la rigenerazione fisica dell’Italia nostra ci 
riassicurerà nel mondo il primato millenario te¬ 
nutovi da Roma immortale ». 

Una calorosa manifestazione saluta la fine del 
discorso dell’on. prof. Morelli, al quale in ultimo, 
viene, quale omaggio di gratitudine, offerto un 
artistico simbolico bronzo, e un ricco album co¬ 
perto delle firme degli iscritti al Corso. 

Un corso di medicina legale militare. 

All’Università di Bologna ha avuto luogo la pro¬ 
lusione del Ten. colonn. medico prof. Giarrusso 
Gesualdo al « Corso libero di Medicina legale mi¬ 
litare » sul tema « Contenuto biologico ed istituti 
giuridici della medicina legale militare ». 

È questo il primo insegnamento di Medicina Mi¬ 
litare che si inizia in Regie Università in armonia 
con le nuove prescrizioni del Regime fascista, allo 
scopo di diffondere sempre più la cultura mili¬ 
tare anche dalle aule universitarie. 
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Corso complementare in igiene. 

Avrà luogo presso la R. Università di Bari, du¬ 
rante il bimestre maggio-giugno, per aspiranti 
alla carriera igienico-sanitaria; tassa d’iscrizione 
L. 300. Modalità consuete; fotografia legalizzata. 

Corso di perfezionamento a Parigi. 

Il prof. Laignel-Lavastine ha organizzato un 
corso pratico di simpatologia nel suo servizio dcl- 
l’Hópital de la Pitié, a partire dal 29 aprile, con 
la collaborazione di vari studiosi e dei suoi assi¬ 
stenti. Chiedere il programma. 

Corso di perfezionamento a Vienna. 

Ricordiamo che un Corso di perfezionamento 
della Facoltà Medica di Vienna si svolgerà dal 3 
al 15 giugno nei seguenti campi: chirurgia, orto¬ 
pedia, urologia, ostetricia e ginecologia. 

Per il programma e qualsiasi informazione ri¬ 
volgersi al : Kursbùro der Wiener medizinischen 
Fakultat, Schlòsselgasse 22, Wien Vili. 

Prossimi congressi medici tedeschi. 

Dal 3 al G aprile si adunerà in Berlino la So¬ 
cietà Tedesca di Chirurgia; dal 4 all*8 aprile, in 
Wiesbaden, la Società Tedesca di Pediatria; dal- 
l’B alili aprile, in Wiesbaden, la Società Tedesca 
di Medicina interna; dal 20 al 22 aprile si terrà, 
a Vienna, il Congresso tedesco di Roentgenologia; 
dal 16 al 18 settembre, a Monaco, il Congresso 
tedesco di ortopedia; dal 16 al 18 settembre si 
riunirà, in Berlino, la Società per le malattie della 
digestione e del ricambio. 

Nella stampa medica. 

Si è iniziata la pubblicazione della « Ròntgen- 
Praxis », a periodicità bimestrale, diretta dai profi. 
R. Grashey di Colonia, H. Holfelder di Franco- 
forte e H. Holthusen di Amburgo, col concorso 
di altri valenti radiologi; è edita da Georg Thie- 
me di Lipsia. 

Scopo principale del nuovo periodico, sarà di 
raccogliere e di riordinare l’immenso materiale 
della letteratura in riviste riassuntive, affidate a 
competenti di alto valore; inoltre esso prospetterà, 
in brevi contributi originali, le questioni del gior¬ 
no; risolverà problemi tecnici speciali, sottoposti 
dai lettori; recherà resoconti di Congressi e in¬ 
formazioni varie. 

In tal modo verrà a costituire un supplemento 
ai « Fortschrifte auf dem Gebiete der Ròntgen- 
strahlen », i quali vantano ormai più di un tren¬ 
tennio di vita e sono giunti al 39° volume: que¬ 
sti rimarranno consacrati ai soli lavori originali. 

Il nuovo periodico si renderà indispensabile a 
tutti gli specialisti che vogliano tenersi al cor¬ 
rente dei progressi incessantemente compiuti nel 
vasto campo della radiologia e, più generalmente, 
dell’actinologia. 

Auguri. 

La “ Giornata Medica „ alla Fiera di Milano. 

La « Giornata Medica » fissata per il 16 aprile, 
riunirà i medici di tutta Italia, i quali per giun¬ 
gere a Milano usufruiranno del ribasso ferrovia¬ 
rio del 50 per cento e avranno l’ingresso gratuito 


alla Fiera. Qui un Comitato di medici milanesi, 
presieduto dal prof. Prassitele Piccinini, li accom¬ 
pagnerà a visitare quei padiglioni che hanno una 
speciale importanza per i medici, come la chi¬ 
mica, gli apparecchi scientifici, l’elettricità, gli 
alimentari, le acque minerali, la casearia, la zoo¬ 
tecnica, il Palazzo degli agricoltori e il Padiglione 
della Libreria. I medici visiteranno inoltre i di¬ 
versi Padiglioni regionali nei quali saranno se¬ 
gnalate le diverse applicazioni igieniche e sani¬ 
tarie. 

Ma l'attenzione dei medici italiani dovrà essere 
rivolta specialmente alla vasta e varia produzione 
della Stampa Medica Nazionale, alla quale sarà 
Riservato un apposito Padiglione, e che potrà do¬ 
cumentare, con l’alto valore dei periodici di cia¬ 
scuna disciplina medico-chirurgica e biologica, la 
propria vitalità ed importanza. 

Il segretario provinciale del Sindacato Medico 
Fascista, ha dato la piena adesione all’iniziativa 
e un plauso cordiale ha indirizzato il presidente 
dell’Ordine dei Medici della provincia di Milano, 
prof. G. Basi ini. 

La Fiera dal canto suo, che ha affidato l’orga¬ 
nizzazione della Giornata Medica al prof. Picci¬ 
nini, è ben lieta di ospitare i rappresentanti della 
scienza italiana e di fornire loro saggi eminenti di 
materia, di studio e di indagine. 

Per ogni informazione riguardante tale inizia¬ 
tiva, si pregano gli interessati di rivolgersi al¬ 
l’Ufficio Stampa Medica Italiano, via Vallazze 39, 
Milano. 

Propaganda igienica nelle scuole. 

Con circolare 12 gennaio u. s., n. 300, il Mi¬ 
nistero della P. I. ha dato le disposizioni per 
nuovi corsi d’igiene, che saranno tenuti prossi¬ 
mamente per insegnanti delle scuole elementari, 
ai fini della propaganda igienica. I corsi avran¬ 
no la durata di 14 giorni consecutivi, dei quali 
12 per conferenze, conversazioni, esercitazioni e 
visite e 2 per le prove (facoltative) di esame. 

Si svolgeranno in 5 sedi, e cioè Enna (per la 
Sicilia), Gorizia (per la Venezia Giulia), Roma (per 
il Lazio), Siena (per la Toscana) e Taranto (per 
le Puglie); conferenzieri saranno rispettivamente 
i dottori Salvatore Maiorana, Gian Carlo Ghiglio- 
ne, Donato Binisi, pròf. Achille Sciavo, Cesare 
Cocchia. 

Premi di igiene domestica. 

Sotto la presidenza del prof. Pecori, il Diretto¬ 
rio Sezionale dell’Associazione Italiana per l’Igie¬ 
ne con i Rappresentanti dei più importanti Isti¬ 
tuti edili della città, ha preso in esame le nume¬ 
rose domande di concorso per i premi di' Igiene 
Domestica ed ha stabilito per la designazione dei 
premiandi di fare eseguire le visite agli apparta¬ 
menti dal 20 marzo al 1° maggio, rinviando al 
24 maggio la assegnazione dei premi. 

Padiglioni di convalescenza nei parchi pubblici del- 

POIanda. 

La Croce Rossa neerlandcse provvede alla co¬ 
struzione, nei parchi pubblici, di speciali padi¬ 
glioni, di costruzione modesta ma in tutto ri¬ 
spondente ai dettami dell’igiene, destinati ai con¬ 
valescenti. 
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Un nuovo padiglione è stato recentemente inau¬ 
gurato nel parco di Harlem, sotto la presidenza 
del principe Henri, presidente della Croce Rossa 
neerlandese, e di Jonkheer Ròell, vice presidente, 
alla presenza di numerose autorità e di pubblico. 

Un Ospedale trasformato in Ricovero di Mendicità. 

Con Regio Decreto, si è provveduto a trasfor¬ 
mare 1 Ospedale Piccinini, in Predappio, in un 
ricovero di mendicità. 

L efficienza dell’Ospedale era mancata in qua¬ 
ranta anni di vita. Esso si era ridotto ad un ri¬ 
covero di cronici, più che di ammalati acuti, per 
deficienza di entrate, mancanza di personale sa- 
mtario, ecc. Ora gli ammalati saranno ricoverati 
nell Ospedale di Forlì, facilmente accessibile e ma¬ 
gnificamente attrezzato. 

Emblema della lotta contro la tubercolosi. 

La doppia croce rossa è considerata a tutti gli 
effetti emblema della lotta contro la tubercolosi 
Luso di tale emblema è consentito alle associa¬ 
zioni ed enti legalmente riconosciuti che svol¬ 
gano attività antitubercolare. Per le associazioni 
e gli enti non legalmente riconosciuti, l'uso del- 
1 emblema è subordinato a speciale autorizzazione 
del Mnnstero dell’Interno (legge 6 dicembre 1928 
n. 3038, Gazzetta Ufficiale 19 gennaio, n. 16). 

I medici stranieri in Egitto. 

In Egitto i medici stranieri potranno esercitare 
la professione, soltanto se ne avranno conseguita 
1 abilitazione traverso ad un esame di lingua ita¬ 
liana, araba, inglese e francese. La Germania ha 
protestato contro l’esclusione della lingua tedesca. 

Prelevamento e trasporto di materiali patologici. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica), ha dettato le « Istruzioni 
per il prelevamento ed il trasporto di materiali 
patologici ». Comprendono 5 capitoli. Sono rac¬ 
colte m un opuscolo di pag. 23, vendibile presso 
la Libreria del Provveditorato Generale dello Stato 

m Roma (Ministero delle Finanze) al prezzo di 
L. 3. 


Avvertenza per gli autori. 

■incordiamo che, in ottemperanza alle istruzioni 
emanate dal Consiglio Nazionale delle Ricerche, le 
quali tendono ad organizzare la Bibliografia sclen- 
tifico-tecnica italiana, in modo tale da adempiere 
veramente allo scopo per cui fu voluta dal Capo 
del Governo, cioè mettere in evidenza razional¬ 
mente l'attività nel campo della scienza e delle 
sue applicazioni, si consiglia che gli articoli pub¬ 
blicati nelle più importanti Riviste siano accom¬ 
pagnati da un breve sunto redatto dallo stesso 
Autore. 

Perciò gli Autori che inviano memorie e lavori 
al nostro periodico sono vivamente pregati di spe¬ 
dire, insieme al dattiloscritto od alle bozze cor¬ 
rette, un breve sunto, di poche righe. Esso è de¬ 
stinato ad essere inserito nella Bibliografia scien¬ 
tifico-tecnica italiana curata dal Consiglio Nazio¬ 
nale delle Ricerche, nonché a facilitare la recen¬ 
sione del lavoro, sovratutto nei periodici stranieri. 


DOMENICO BARDUZZI 

Fra le gravi perdite che la famiglia medica Ita- 
* - ^ in questo anno, uobbiamo con 

vivo dolore segnalare quella di Domenico Bar- 
duzzi, già titolare della cattedra di Clinica der¬ 



mosifilopatica nella R. Università di Siena ed at¬ 
tualmente professore emerito ed incaricato di Sto¬ 
ria della medicina nello stesso Ateneo. 

Benché da più anni (era nato nel 1847 a Bri- 
sighella) avesse lasciato l’insegnamento ufficiale a 
cagione dei limiti di età, fino a pochi mesi ad¬ 
dietro Egli continuò ad occuparsi con l’usato fer¬ 
vore dei suoi studii prediletti tra cui quelli di 
Storia della medicina, della quale aveva scritto 
un apprezzato manuale venuto in luce or non 
è molto. La sua carriera scientifica, iniziatasi con 
la libera docenza ottenuta nel 1880 a Pisa, ove 
Egli ebbe anche l'incarico dell’insegnamento uf¬ 
ficiale nell’anno 1883-1884, si concluse a Siena 
nella cui Università fu titolare della cattedra di 
Clinica dermosifilopatica fin dal 1885 e d’onde 
poi, raggiunto l’ordinariato nel 1890, non volle 
più allontanarsi. 

Il XXV anno del suo insegnamento dette occa¬ 
sione a solenni onoranze promosse da colleghi, 
discepoli ed estimatori ed alla pubblicazione di 
un volume contenente notevoli lavori di scien¬ 
ziati italiani e stranieri con l’elenco di tutte le 
pubblicazioni della scuola a perenne testimonian¬ 
za dell’operosità, giammai venuta meno, del vec¬ 
chio Maestro. 

Presidente per un biennio della Società Italiana 
di Dermatologia e Sifilografia, fondatore e presi¬ 
dente della Società di storia della medicina, mem¬ 
bro della Società Italiana di Idrologia, colonnello 
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medico durante la guerra, segnò ovunque, in 
questi ed in tutti gli altri uffici da lui tenuti, 
rimpronta di uno spirito versatile ed alacre, di 
un animo modesto e disinteressato, illuminati da 
una vasta e multiforme coltura e da un sincero 
desiderio di far sempre opera benefica. 

Possa il ricordo della sua vita, così nobilmente 
spesa, essere di esempio e di sprone per le gio¬ 
vani generazioni di medici al culto di quelle ele¬ 
vate idealità a cui l’opera di Domenico Barduzzi 
fu sempre ispirata. 

Vincenzo Montesano. 


In età di 78 anni è morto a Parigi il dott. 
CHARLES TALAMON, medico onorario degli ospe¬ 
dali. Fu uomo di laboratorio e di clinica. A lui 
si deve la scoperta, compiuta nel 1883, del pneu- 
rnococco, studiato in seguito dal Fraenkel di Ber¬ 
lino. Pubblicò un volume sull’appendicite e la 
peritiflite, in cui esponeva idee personali; fu lui 
a pronunziare per la prima volta l’espressione di 
« vaso chiuso », con riferimento alla patogenesi 
dell’appendicite. Lascia anche un trattalo sull’al- 
buminuria e il morbo di Brighi pubblicato in col¬ 
laborazione con Lecorché. Dette alla medicina 
molti altri contributi, in collaborazione con i suoi 
allievi. Si occupò con impegno anche di volga¬ 
rizzazione della medicina; erano molto apprezzati, 
dal gran pubblico, i suoi articoli inseriti sul 
« Matin », segnati « dott. Ox ». D. 


Con A. A. DE AZEVEDO SODRÉ scompare una 
delle figure più caratteristiche e rappresentative 
della medicina brasiliana. 

Per 39 anni diresse la 2 a Clinica Medica di Rio 
de Janeiro, donde impartì un insegnamento ap- 
prezzatissimo. Quale rettore della Facoltà medica, 
riuscì a riorganizzarla ed a rimodellarla, impri¬ 
mendo sviluppo alle scienze biologiche e speri¬ 
mentali. Estese Ja sua influenza benefica a tutta 
l’Università, nella quale prima del Sodré domi¬ 
nava l’insegnamento teorico, mentre egli fu il 
pioniere dell’indirizzo positivo e moderno. Fondò 
e diresse per oltre un quarantennio il « Brasil- 
Médico », il più diffuso periodico medico del Bra¬ 
sile e uno dei più reputati del mondo. Coprì al¬ 
tissime cariche pubbliche, facendo sentire ovun¬ 
que la sua forte personalità. Tra i suoi studi van¬ 
no specialmente ricordati quelli relativi alla pa¬ 
togenesi degli Uteri e alla febbre gialla. 

A. P. 


È morto il dott. ALBERT REVERDIN, vice-pre¬ 
sidente del Comitato Internazionale delle Croci 
Rosse, che del suo ufficio aveva fatto un aposto¬ 
lato. 


Apprendiamo con costernazione la perdita del 
prof. sen. GIUSEPPE CIRINCIONE. 

Dell'insigne oculista ci occuperemo in un pros¬ 
simo numero. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 feb. — J. An- 
dérodjas. I trattamenti moderni dell'infez. puer- 
perale. 

Arner. Journ. Med. Se., feb. — E. P. Richard- 
son e P. D. White. Simpatectomia dell’angina p. 

— R. H. Major. Chimica del sangue nell’ipertens. 

— A. M. Master e E. T. Oppenheimer. Esame fun¬ 
zionale della circolaz. — H. F. Dunlap e W. S. 
Lemon. Edema angioneurotico ereditario. — I. H. 
Page. Edema ipsolaterale e Utero controlaterale in 
emiplegia con scompenso cardiaco. 

Arch. p. le Se. Med., gen. — G. Schreiber. A- 
zione del calcio sulle glandole endocrine. — G. 
Ferraloro. Ricambio degli idrati di C. in alta 
montagna. — A. Clementi e A. Castelli. Atti¬ 
vità antibatterica e antitossica della bile. — P. 
Molinari-Tosatti. Secrez. gastrica da istamina e 
secrez. da pasto. 

Zeit. f. Tube'-k., feb. — L. Lange e K. W. Clàu- 
berg. Sulla filtrabilità del bacillo tbc. — B. H. 
Vos. Cure di lavoro dei tubercolotici. 

Tubercolosi, gen. — A. Rìcci. Funzionalità re¬ 
spiratoria nel corso del pneumot. ter. 

Bull. Méd,, 13-16 feb. — R. Pierret. Profilassi 
infantile contro la tbc. 

Med. Ibera, 26 feb. — M. Soria Escudero. Tbc. 
oculare. 

Cult. Med. Mod., 15 gen. — F. Graziano. It- 
lero emolitico. 

Fort. d. Med., 8 feb. — F. Schmeertmann. Cli¬ 
nica del saturnismo professionale. 

Ri}. Med., 9 feb. — D. Giordano. Colecistiti; 
malattie che le complicano o le simulano. — T. 
Lucherini. Tentativi di cura del diabete mediante 
legatura dei dotti di Stenone. 

Pediatria, 1 feb. — C. Gianone. Azione antira- 
chitica del sangue di animali irradiati con rag¬ 
gi U. V. 

Journal A. M. A., 26 gen. — C. H. Davis e 
C. Cohvell. Trichomonas vaginalis. — 0. W. Be- 
tiiea. Trattam. specifico della dissenteria amebi¬ 
ca. — J. Rosslyn. Dosaggio dell’elioterapia. 

Nipiologia, ott.-dic. — F, Valagussa. L’Opera 
Naz. M. e I. — G. D’Ormea. I brefotrofi. — L. 
Loste Echeto. La nipiologia in Spagna. 

Journ. Méd. Frang., gen. — Numero sulla feb¬ 
bre esantematica. 

Munck. Med. Woch., 22 feb. — Meinicke. La 
mia reazione. — Minkowski. Il diabete pancrea¬ 
tico. 

Deut. Med. Woch., 22 feb. — Kehrer. Caratte- 
riologia; natura e significato medico. — v. Jak- 
sche. I nuovi preparati d’ormoni sessuali. — C. 
Schòpl e al. L’acedicone. 

Wien. Klin. Woch., 21 feb. — Maresch. Rico¬ 
noscimento microscopico dei tumori maligni. 

Rass. Internaz. di Cl. e Ter., gen. — G. D’Ama¬ 
to. Aspetti radiologici della sacro-ileite tbc. 

Rass. Cl.-Scienlif. ecc., 15 feb. — P. Castel¬ 
lino. Uremia e pseudouremia. 

Riv. di Palol. e Cl. d. Tuberc., 31 gen. — A. 
Culotta. Tbc. muscolare. — L. Urizio. ^ irus fil¬ 
trabile della tbc. 

Giorn. di Cl. Med., 10 feb. — P. Marginesu. 
Potere lissicida e immunizzante di cani vaccinati 
contro la rabbia. 
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Giorn. Med. dell’Alto Adige, feb. — N. Pende. 
L’obesità. — G. Oselladore. Amebiasi intestinale 
senza dissenteria. 

Paris Méd., 18 feb. — Numero sulle mal. respir. 

Riv. di Patol. Nera. e Meni., 20 feb. — A. Lean- 
za. Crisi amenziali intermittenti associate a co¬ 
liche epatiche; operaz., guarig. 

Arch. d. Mal. des Reins, 1 feb. — E. Papin. 
Trattam. della nefrite tbc. dopo nefrectomia. — 
Schillings. Ectopia renale bilater. 

Le Sang, 1. — E. Benhamou. L’anemia febbrile 
acuta. — J. V. Grott e E. Pajak. La glicemia 
nella tbc. polm. 

Clin. e Ig. Infant., gen. — E. Mensi. Morbo di 
Addison e innesto-terapia nell’età infantile. 

Dermosifilografo, gen. — W. Pierangeli. Te¬ 
rapia acridinica endovenosa della 'blenorragia. 

Mediz. Klinik, 22 feb. — VV. Weibel. Conserva¬ 
torismo e radicalismo in ginecologia. 

Journal A. M. A., 9 feb. — R. S. Palmer. L’a¬ 
sma cardiale. — F. Hirsch e G. H. Coleman. 
Trombosi miliare acuta dei polmoni. — H. S. 
Reictilie. Sternuti parossistici equivalenti dei pa¬ 
rossismi di tosse conv. 

Presse Méd., 23 feb. — J. Carles e Massière. 
Reumat. cron. e stati parkinsoniani. 

Pathologica, 15 feb. — C. Ninni. Potere batte¬ 
ricida del siero normale per le Brucelle. — L. 
D'Antona. Meningite sierosa cistica del mid. sp. 

Proc. R. Soc. of Med., feb. — Discussioni sulla 
vaccinazione antivaiolosa e sul dolore di spalla. 
- Casistica. 

Cult. Med. Mod., 31 gen. — F. Minore. Indice 
refrattometrico nella difterite. 

Giorn. di Batteriol. e Immunol., feb. — A. 
Trossarelli. Potere agglutinante del siero di ma¬ 
lati di mente. — A. Azzi e A. Muggia. Trattam. 
delle infezioni da piogeni. 

Boletin Molèstia do Sono, 12. — E. de Almeida. 
Reaz. di Maki Takata-Koyoshi Ara e gradi della 
sua positività nel 2° periodo della malattia del 
sonno. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 feb. — Numero sul¬ 
la medicina infantile. 

Bull, delle Scienze Med., nov.-dic. — G. Roc¬ 
chi. Actinoterapia infrarossa (di corta lunghezza 
d’onda). 

Ann. Inst. Pasteur, feb. — M. Cima e al. La 
vaccinazione con B. C ; G. e sua innocuità. — 
Marinesco e al. L’epidemia di paralisi infant. in 
Romania. 

Mediz. Welt, 2 mar. — G. Zuelzer. L’ormone 
cardiaco. — Hesse. Fisiologia e clinica dell’odorato. 

Deut. Med. IVoch., 1° mar. — Goldschneider. 
Le correnti attuali in terapia. — Liepmann. I pe¬ 
ricoli dell’aborto. 

Lancet, 2 mar. — O. Leyton. Deviazioni dalla 
norma. 

Practilioner, mar. — D. J. P. Mc-Nabb e ah Va¬ 
lore terapeutico dei viaggi di mare. — J. O’ Do- 
novan. Actinoterapia nelle affezioni nervose della 
cute. 

Wien. Klin. Woch., 28 feb. — Freund. Diagno¬ 
si chimica del carcinoma. — Demmer. Encepha- 
litis profunda progrediens. 

Rinascenza Med., 15 feb. — G. De Simone. Fuc¬ 
sine acide nella terapia della malaria. — L. Pan- 
sini. Leucemia linfoide post-traumatica. 


Zbl. f. Chir., 2 mar. — N. Bobrik. Appendicite 
e invaginazione cecale. — Van Honteghem. Uremia 
post-operativa. 

Gazz. d. Osp. e d. Cl., 24 feb. — G. Norse. Ar¬ 
triti traumatiche e patologia ossea. 

Ann. di Ost. e Gin., 28 feb. — L. Docimo. Cisti 
follicolari e luetiche. — P. Natali. Gravidanze e 
parto sotto i 18 anni; destino dei bambini. 

Edinb. Med. Journ., mar. — J. Fraser. Numero 
sulla tbc. 

Amer. Journ. Obst. a. Gyn., feb. — F. A. Pem- 
berton. Diagn. precoce e profilassi del cancro cer¬ 
vicale. — H. Thones. Infarti placentari. — C. Ma¬ 
ser e J. Hoffmann. Diagn. di gravid. mediante 
ricerca dell’ormone sessuale femm. nell’urina. 

Presse Mécl., 2 mar. — P. Pagniez e L. Salomon. 
Raggi X a scopo emostatico. 

Mediz. Klinik, 1 mar. — C. Fervers. Infortuni 
automobilistici. — L. Haberlandt. Preparati di or¬ 
mone cardiaco. 

Riforma Med., 23 feb. — V. Chini. Sulla forma 
del respiro. — C. Ranieri. Sindromi rare di pa¬ 
rassitasi intestin. 

Rev. Frang. de Gynéc., die. — J. Guyoh. I me¬ 
todi attuali d’esploraz. e diagnosi in ginecologia. 

Paris Méd. 2 mar. — Numero di venereo-sifilo- 
logia. 

Zeitsch. f. Kreislaufforschung, 1° mar. — J. Po- 
ras. Circolaz. e tbc. — L. I. Fogelson. I disturbi 
del ritmo del seno. 

Bull. Ac. de Méd., 19 feb. — A. Lemierre. In¬ 
fluenza della vaccinaz. antitifica durante una gra¬ 
ve epidemia familiare di tifoide. 

National Med. Journ. of China, feb. — S. M. 
Chen. Irrigazioni d’acqua calda nel trattam. degli 
ascessi tbc. — M. L. Ilu. Eziologia e trattam. del¬ 
l’epistassi. ' 

Rass. di Ter. e Pat. Clin., gen. — O. Sciarra. La 
terapia della sifilide. — I. Simon. Cura dell 'avve¬ 
lenamento da stricnina. 

Revue belge des Se. Méd. gen. — A. Lemaire. 
L’area dolorosa nelle visceropatie. — A. Bessemans 
e al. Balneo-termo-terapia locale nella sifilide sec. 

Giorn. di Med. Mil., mar. — Virgilio. Comple¬ 
mento secco di cavia in serologia. 

Ars Med., feb. — S. Noguez More. I metodi bio¬ 
logici nella ter. del cancroide e sue complicazioni. 

Journal A. M. A., 16 feb. — F. H. Redewell. 
Leucoplasia, malacoplasia e incrostazione vescicali. 
— W. H. Cole e M. L. Heideman. Ulcera amebica 
della parete addomin. consecutiva ad appendice¬ 
ctomia con drenaggio. 

Lancet, 9 mar. — E. Spriggs. Il digiuno terapeu¬ 
tico. — E. H. Lkpper e M. Martland. Batteriologia 
dell’utero. 

An?i. Ital. di C.hir., feb. — G. Ceccarelli. Trau¬ 
ma e sarcoma. — G. Montemartini. Milza e funz. 
pancreat. 

Brit. Med. Journ., 2 feb. — lì. C. Cambron. Tur¬ 
be del metabolismo nel bambino nervoso. 

Practitioner, feb. — T. Shirlay. Cancro e glico¬ 
suria. — B. Myers. Il bambino nervoso. 

Journal dos CUnicos, 15 gen. — P. Castellino. 
Fisiopatologia della digestione e vitamine. — 30 
gen. — G. Mingazzini. Vitamine e patologia del 
sist. nervoso. 

Spitalul, feb. — Radovici e C. Paulesco. Para¬ 
lisi generali iniziate con emitremore parkinsonia- 
no. — P. Tomesco e T. Ionesco-Bucsani. La sug¬ 
gestibilità motrice nei paralitici generali. 
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Pediatria del Med. Prat., feb. — G. B. Allaria. 
Rimedi antidiarroici per la prima infanzia. 

Folia Clinica, ecc., — V. A. Francaviglia. La 
milza e il ricambio degli idrati di carbonio. — T. 
Zwolinsky. Trattarli, dei disordini della funz. ova- 
rica con siero di gestante. 

Clin. e Ig. Infant., feb. — P. Fornara. Forme 
atipiche della meningite tbc. 

Indiali Journ. Med. Res., gen. — A. J. A. Rus¬ 
sell e E. R. Sundabarajan. Epidemiologia del va¬ 
iolo. — J. A. Sinton . Sulla terapia della malaria. 
— N. Olive e G. Sankaran. Il manganese nei cibi. 

Ròntgen-Praxis, 1 mar. — E. G. Mayer. I re¬ 
perti radiologici nelle affezioni endocraniche. — 
H. Appelrath. Il cardiospasmo. 

Med. Welt, 2 feb. — O. Eiiomsen. Ereditarietà 
dei gruppi sang. — A. Floros. Il sangue nella 
dengue. 

Zbl. f. Chir., 9 mar. — H. Paschoud e L. Zuk- 
schwerdt. Errori nella cistografia. — K. Urban. 
Patologia e chirurgia del basedow. . 

Wien. Klin. Woch., 7 mar. — Arzt, Fuchs, 
Mai-ras. Radiumterapia ilei carcinoma. — Leiner. 
Profilassi del morbillo. 

Scalpel, 27 feb. — Numero sulle assicuraz. so¬ 
ciali. 

Ann. di Oflalmol. e Cl. Oc., feb. — G. Lo Ca- 
scio. Processi deidrogenativi della retina. — An¬ 
ton ibon. Assorbirò, della retina. — Reganati. Cu¬ 
ra del tracoma con olio di chalmoogra. 

Welfare Mag., die. — R. Kingman. Le insonnie. 

Journal A. M. A., 23 feb. — W. A. Bastedo. 
La colite mucosa. — H. A. Miller e D. Ben Mar- 
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La sopravvivenza dei leucociti 
negli stati agonici e preagonici 

per il dott. Renato Lusena 
assistente degli Ospedali Riuniti di Roma. 

In una nota preventiva, comunicata all’Acca¬ 
demia Lancisiana di Roma nella seduta del 9 
febbraio 1928 e pubblicata su « Il Policlinico », 
sez. Pratica del 18-6-1928, ho riferito i risultati 
dello studio della sopravvivenza dei leucociti in 
un caso di leucemia mieloide cronica. In quel 
oaiso avevo trovato scarsa sopravvivenza dei leu¬ 
cociti ed avevo osservato che la sopravvivenza 
era ancora diminuita nei giorni che precedettero 
immediatamente la morte dell’ammalata. Mi pro¬ 
ponevo allora di studiare la sopravvivenza del 
leucociti nelle varie forme di leucemia per sta¬ 
bilire se in tutti i casi c’è, come in quello, dimi¬ 


nuzione della sopravvivenza del globuli bianchi 
e se questa diminuzione è progressiva nel eie- 
corso della malattia. Mi proponevo anche di 
studiare il sopravvivere dei leucociti negli stati 
agonici e preagonici per stabilire se nei periodi 
che precedono la morte e nei quali ci sono segni 
evidenti di importanti alterazioni funzionali di 
vari organi i leucociti risentono di questo stato 
o conservano inalterata la loro vitalità. 

La rarità della leucemia non mi ha permesso di 
studiarne altri casi. Ho studiato la sopravvivenza 
dei leucociti negli stati agonici e preagonici ed 
espongo in queste pagine le ricerche fatte in 
proposito. 


La tecnica da me seguita è stata sostanzial¬ 
mente la stessa adoperata nel mio caso di leu¬ 
cemia. cioè di diluire il sangue prelevato in 
soluzione fisiologica sterile e di conservare il 
sangue così diluito nella pipetta ideata dalla 
Forti (Archivio di fisiologia 1926) a temperatura 
di ghiacciaia (9-11°) e di esaminare una goccia di 
questa soluzione di sangue ad intervalli, a fresco, 
su vetrino portaoggetti coperto dal coprioggetti, 
su tavolino riscaldato e ad immersione. Ho por- 
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tato però una modificazione piccolissima alla di¬ 
luizione ed una più importante alla pipetta. Per 
la diluizione mi è parso imitile adoperare solo 
4 mm 3 di sangue e 3,6 cmc. di soluzione fisiolo¬ 
gica; dovendosi raggiungere complessivamente il 
volume di 4 cmc., che è cpiello conveniente alle 
dimensioni della pipetta, ho adoperato cifre più 
tonde: 5 mm 3 di sangue e 3,5 cmc. di soluzione 
fisiologica. Questo dico non perchè abbia nes¬ 
suna importanza nel procedimento, ma per mag¬ 
gior esattezza nel riferire la tecnica seguita. 



Figura schematica 1/4 del vero. 

Alla pipetta ho portato una modificazione che 
mi pare utile per ridurre al minimo le manovre 
necessarie al prelevamento della goccia da esa¬ 
minare. L’inconveniente della pipetta Forti è 
quello di doverne rompere l’estremità capillare 
con una pinza precedentemente arroventata e di 
doverla poi richiudere alla fiamma dopo il pre¬ 
levamento. La manovra è un po’ lunga; qualche 
volta non si riesce a rompere il tubetto capillare 
proprio all’estremità e così se ne riduce note¬ 
volmente la lunghezza e nella chiusura alla 
fiamma non è escluso ohe l’alta temperatura 

possa influire sui leucociti. 

La pipetta da me fatta costruire (V. figura) ha 
la medesima forma della pipetta Forti, è cioè un 
tubo verticale, del diametro di 5 mm. a cui è 
saldato un tubo piegato due volte su se stesso; 
però invece di far terminare questo tubo in un 
tubo capillare, ho interposto fra il tubo piegato 
e l’estremità capillare un rubinetto di vetro a 
tenuta perfetta. Con questa pipetta si evita la 
manovra delicata, un po’ lunga e forse anche 
dannosa ai leucociti dell’apertura e chiusura del 
beccuccio estremo, perchè questo può rimanere 
aperto o tutt’al più si può chiudere con un pic¬ 


colissimo tappo di ovatta sterile. I prelevamenti 
del sangue da esaminare si fanno semplicemente 
con un quarto di giro del rubinetto e con un 
altro quarto di giro si fa la chiusura a preleva¬ 
mento avvenuto. , 

In queste ricerche è importante evitare l’inqui¬ 
namento del sangue che si deve esaminare. Dal 
lato della sterilità la pipetta Forti risponde bene. 
Per la mia pipetta, prima di servirmene in 
queste ricerche, ho fatto un controllo mettendo 
nella pipetta sterilizzata un brodo per cultura e 
prelevandone tutti i giorni qualche goccia, in 
modo da compiere le medesime manipolazioni che 
avrei fatto se si fosse trattato di osservazioni da 
ripetersi su un campione di sangue diluito. Dopo 
4 giorni, durante i quali la pipetta col brodo 
era stata conservata in ghiacciaia, la portai in 
termostato a 37° e ve la tenni 48 ore. Constatai 
che il brodo si era mantenuto sterile, come pure 
sterile si era mantenuto un brodo di cultura 
posto contemporaneamente e per la stessa durata 
in una pipetta Forti e dal quale ogni giorno 
avevo fatto un prelevamento. Nelle osservazioni 
che poi ho fatto sul sangue umano, terminata 
l’osservazione, cioè constatata la completa assen¬ 
za di movimenti dei leucociti, ho fatto la semina 
del rimanente sangue diluito in brodo e non ho 
avuto inquinamenti. Nelle prime due osserva¬ 
zioni ho conservato il sangue della stessa amma¬ 
lata contemporaneamente nella pipetta Forti e 
nella mia e nei risultati non ho avuto sconcor¬ 
danze fra le due. 

Ritengo quindi che la mia pipetta risponda bene 
allo scopo e sia molto pratica per la semplicità 
delle manipolazioni che richiede. Per lo più la 
mia pipetta permette un uso non dico illimitato 
(il vetro è fragile), ma certo molto più prolun¬ 
gato di quella Forti, che dopo parecchi preleva¬ 
menti ha il beccuccio terminale tanto ridotto da 
essere inservibile. 


I casi da me studiati sono stati 5. Scelsi ma¬ 
lati che certamente sarebbero morti e per ognuno 
di essi (ad eccezione del caso IV) feci due os¬ 
servazioni : una appena accertata la diagnosi di 
malattia a prognosi infausta e l’altra nel pe¬ 
riodo di poco precedente la morte. I casi erano 
il I di tumore maligno dell’addome con ittero, 
il II di avvelenamento da sublimato, il III di 
tubercolosi miliare, il IV di diabete grave in 
coma. A questi 4 casi aggiungo quello di leucemia 
mieloide cronica studiato già precedentemente. 

Riassumendo, su 5 casi studiati, in 3 (I, II e V) 
la sopravvivenza dei leucociti fu inferiore alla 
media (che è di circa 8 giorni), in un caso (IV) 
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Raccolgo i risultati nella tabella seguente: 


N. 

Nome, età 

Sala e N. del letto 

Diagnosi 


1 


II 


III 


IV 


Sopravvivenza 

dei 

leucociti 


Q. Luisa, anni 75 
baia Flaiani n. 28 


r - Fortunata, an¬ 
ni 16, Sala Fla¬ 
iani, n. 28. 


Di P. Elvira, an¬ 
ni 22, Sala Fla¬ 
iani, n. 1. 


M. Maria, anni 49 
Sala Kasori, n. 29 

V. Adalgisa, an¬ 
ni 37, Sala Flaia¬ 
ni, n. 42. 


Tumore maligno 
dell’addome. Co¬ 
lemia. 


Tbc. miliare 


Avvelenarci en to 
da sublimato. In¬ 
sufficienza renale 


Diabete 

Stato comatoso 

Lucemia mieloide 
cronica 


I prelevamento (12-5-28) 
Dopo 15 ore nessun 
leucocito si muove. 

II prelevamento (29-5-28) 

20 ? j° dei leucociti mo- 
bili subito dopo il pre¬ 
levamento. Ne ssu n o 

mobile dopo 15 ore. 

prelevamento (10-6-28) 
I leucociti sopravvi¬ 
vono 5 giorni. 

II prelevamento (22-6-28) 

I leucociti sopravvi¬ 
vono 5 giorni. 

I prelevamento (22-6-28) 
I leucociti sopravvi¬ 
vono 15 giorni 

II prelevamento (28-6-28) 
I leucociti sopravvi¬ 
vono 15 giorni. 

I prelevamento (24-5-28) 


t prelevamento ( 22 - 1 - 28 ) 

J-a sopravvivenza du¬ 
ra poco più i 48 ore. 

I prelevamento (6-2-28) 
I leucociti sopravvi¬ 
vono meno di 24 ore. 
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Data della 
morte 


Osservazioni 


30-6-1928 


26-6-1928 


29-6-1928 


25-6-1928 


9-2-1928 


Sterile la cultura 
in brodo del san¬ 
gue rimanente. 


Idem. 


Idem. 


Idem. 


Le osservazioni 
furono fatte con 
la piletta Forti. 
Non appare in T 

quinamento dei 
campo microsco¬ 
pico. 


'la sopravvivenza fu di durata media e in uno (III) 
la sopravvivenza fu .prolungata (15 giorni). Questa 
varietà di risultati deve ri/ferirsi certamente alla 
diversa malattia. Nel I caso c’era ittero : da ri¬ 
cerche da me eseguite e ohe saranno rese note 
ulteriormente in un lavoro nel quale la soprav¬ 
vivenza dei leucociti è confrontata colla resi¬ 
stenza 'degli eritrociti, mi risulta che in tutti i 
casi di ittero, anche non mortali, la sopravvi¬ 
venza dei leucociti è scarsa. Nel II caso si tratta 
di malattia infettiva (tbc. miliare); si sa che in 
un’altra malattia infettiva (tifo) la vitalità dei 
leucociti è ridotta (Costanzi, Comunicaz. all’Ac- 
cad. Lancis. 4-5-28). Nel III e nel IV si aveva uno 
stato tossico grave: nel II azotemia alta (3,80 % 0 ), 
nel IV g boemi a alta (2,30 %<>); queste osservazio¬ 
ni sono importanti perchè dimostrano che alcune 
alterazioni del chimismo del sangue (iperazote¬ 
mia e ipergUcemia) non alterano la vitalità dei 
leucociti come invece fanno altre (colemia). Come 
si vede numerosi problemi si affacciano fra 


queste osservazioni e poco sappiamo d'ella vita¬ 
lità dei leucociti nelle svariate contingenze mor¬ 
bose. 

Torniamo al problema che studio in questo 
lavoro: in uno solo dei 5 casi (il V) avvicinan¬ 
dosi alla morte si ebbe una notevole riduzione 
della sopravvivenza dei leucociti già scarsa anche 
prima e si trattava di un caso di leucemia, ma¬ 
lattia in cui il sistema emopoietico è direttamente 
colpito. Degli altri casi in tre (I, II e III) i 
leucociti prelevati appena fatta la diagnosi di 
malattia a prognosi infausta e quelli prelevati 
poi nel periodo agonico ebbero esattamente la 
stessa sopravvivenza e in un 0 (il IV) in cui fu 
fatto un solo prelevamento 24 ore prima della 
molte e 1 ammalata era in stato comatoso si 
notò una sopravvivenza normale. 

Da queste osservazioni credo di poter dire che: 

1) negli stati premortali la sopravvivenza dei 
leucociti può essere normale 0 può essere alte¬ 
rata; 
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2) l’alterazione della sopravvivenza dei leu¬ 
cociti è in rapporto colla malattia che è causa 
della morte; 

3) escludendo le malattie del sistema emo¬ 
poietico in cui è necessario fare ulteriori indagini, 
la sopravvivenza dei leucociti non è influenzata 
dal peggiorare dell’ammalato e si mantiene quale 
essa era prima anche col sopraggiungere dello 
stato agonico. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Militare Principale - Firenze 

reparto Chirurgico 

Contributo allo studio 
della tubercolosi muscolare eiuatogena 

pel dott. Corradi no Giacobbe, capitano medico. 

■Nei muscoli, di cui è ben nota la refrattarietà 
al bacillo di Koch, il tipo ematogeno genuino 
della infezione tubercolare è una vera eccezione. 

Credo pertanto interessante illustrare due casi 
di «tubercolosi muscolare ematogena», che ho 
avuto occasione di studiare nel reparto chirur¬ 
gico dell’Ospedale Militare Principale di Firenze. 

f 

Caso I. — P. A., di anni 44, da Villa Franca 
(Massa-Carrara), contadino. Entra in Ospedale il 
23 novembre 1927. 

Genitori morti a tarda età per malattie impre¬ 
cisabili. 

Un fratello morto in guerra; un altro, mutilato 
per ferite riportate al fronte, gode buona salute. 
Una sorella vivente e sana. Coniugato con donna 
apparentemente sana, da cui ha avuto quattro 
figli, ohe godono ottima salute. 

A vent’anni soffrì di poliadenite latero-cervi- 
cale, trattata chirurgicamente (enucleazione). La 
ferita operatoria tardò a cicatrizzare. Fu esone- 
rato pertanto per un anno dal servizio militare. 

Nel 1916 ammalò d’ileotifo. 

Riferisce che circa tre mesi prima dell’ingresso 
in Ospedale (settembre 1927) cominciò ad avver¬ 
tire modica dolorabilità in corrispondenza del- 
remitorace sinistro, posteriormente e in basso. 
Dopo qualche tempo notò la comparsa di una 
tumefazione che è andata man mano aumentando 
fino a raggiungere il volume attuale. La tempe¬ 
ratura non è stata controllata mai. 

Obbiettivamente si riscontra : costituzione sche¬ 
letrica regolare, stato di nutrizione e sanguifica¬ 
zione buono. 

Al collo rilevasi cicatrice abbastanza regolare, 
ben consolidata (da intervento chirurgico);, non 
si palpano però ghiandole ingrossate. 

Anche nelle altre stazioni ghiandolari non si 

rileva nulla di notevole. 

Nulla a carico dell’apparato cardio-vascolare e 

degli organi addominali. . . 

Escursioni respiratorie ampie e simmetrica e. 
Fonesi, murmure vescicolare e fremito vocale-tat¬ 
tile normali in tutto l’ambito. 

All’emitorace sinistro, posteriormente e in bas¬ 
so, estesa dall’ascellare posteriore alla paraverte¬ 


brale e dalla IX alla XI costa, si nota una tume¬ 
fazione della grandezza di un’arancia, ben deli¬ 
mitabile, di consistenza duro-elastica, con vago 
senso di fluttuazione profonda medialmente e in 
basso, poco dolente alla pressione, ricoverta da 
cute di aspetto normale e spostabile. La tumefa¬ 
zione fa corpo col piano muscolare e si sposta 
in blocco con la parete costale nella respirazione. 
Non dolori spontanei al rachide nè provocati con 
la pressione metodica esercitata sulle apofisi spi¬ 
nose, sulle lamine, sulle apofisi trasverse. 

R. Wassermann-, negativa. 

Cutireazione con tubercolina di Koch : intensa¬ 
mente positiva. 

IL ’esame radiografico fa rilevare che la tume¬ 
fazione della parete toracica non ha invaso le 
coste sottostanti, che appaiono integre in tutto il 
loro decorso senza alterazioni nello stato di cal¬ 
cificazione. Nulla si rileva a carico delje vertebre. 

Esame radioscopico dell’apparato respiratorio: 
negativo. 

In base ai caratteri della tumefazione, comuni 
del resto a quelle di diverse forme morbose mu¬ 
scolari, non ci siamo sentiti autorizzati a formu¬ 
lare un giudizio preciso circa la natura della 
malattia. 

Si decide tuttavia l’intervento, che in anestesia 
locale novocainica viene praticato il 12 dicembre 
(opera il capitano medico Giacobbe). 

Viene asportata completamente e fino a tessuto 
sano la tumescenza situata nello spessore del 
muscolo gran dorsale. 

Le coste sottostanti appaiono integre. 
Zaffamento con garza iodoformica e sutura par¬ 
ziale. Cura iodica. 

Decorso post-operatorio normale. 

La ferita chirurgica guarisce rapidamente. Il 
paziente esce completamente guarito e in ottime 
condizioni dopo circa un mese. 

All’esame macroscopico rilevasi che la tume¬ 
scenza è avvolta da una spessa capsula fibrosa 
ed è costituita da tessuto intensamente vascola- 
rizzato, pressoché compatto, in cui appaiono rari 
noduli giallastri. 

Esame istologico. In un primo preparato in 
esame (colorato con ematossilina-eosina) si nota¬ 
no al margine numerose fibre muscolari striate 
in parte normali (le più esterne), in parte forte¬ 
mente atrofiche con note degenerative evidenti 
a 'carico del sarcoplasma residuo. Tali note dege¬ 
nerative si possono riassumere nella perdita della 
istriatura trasversale ed infatti di picnoisi e in 
parte cariolisi. 

Proseguendo verso le zone più profonde del 
tessuto muscolare si osserva negli interstizi fra 
le fibre e i singoli fasci di fibre una evidente 
intensa infiltrazione. Gli elementi infiltranti si 
presentano tutti piccoli con nucleo voluminoso 
rotondeggiante attorno al quale male si distin¬ 
gue uno scarsissimo alone protoplasmatico. Fram¬ 
miste a queste cellule se ne notano alcune che 
presentano nucleo più voluminoso scarsamente 
colorabile, con cromatina granulare e protopla¬ 
sma abbondante con caratteristico colorito ra¬ 
meico. In un terzo strato muscolare si osserva 
una notevole preponderanza di tessuto infiltra- 
tivo nel quale sono scomparse o scarsamente ri¬ 
conoscibili le fibre muscolari striate. I pochi ele¬ 
menti muscolari residui sono ridotti ad un sotti¬ 
lissimo strato di sarcoplasma circondato da un 
fitto alone di cellule infiltranti mononucleate 
simili a quelle sopra descritte. 
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fibra*stessa^ 116 traccia - di nucI *° della 

ol 9 li elementi infiltranti sono in questo strato 

abbondantissimi; tutti approssimativamente con 
le stesse carati-eristiche istologiche, ohe facilmen¬ 
te in fanno riconoscere per linfociti. 

Essi si trovano ora in maggiore ora in minore 
numero specialmente* frequenti in vicinanza di 
vasi o di piccoli residui di fibre muscolari Negli 
interstizi fra le cellule infiltranti si nota un tes¬ 
suto fibroso denso, ben colorabile in rosso col 
metodo di Van Gieson, in gran parte omogeneo 
a struttura nettamente fibrillare di connettivo 
adulto; ma m alcuni punti tale struttura viene 
a mancare rimanendo un detrito granulare amor¬ 
fo nel quale sono riconoscibili solo scarsi nuclei 
poco colorati con ematossilina. 

Un ricordo particolare meritano i vasi che si 
notano numerosi nello spessore del tessuto In 
genere tutti j vasi sono elementari dilatati e cir¬ 
condati alla periferia da numerose cellule infil¬ 
tranti alcune molto voluminose con protoplasma 
granuloso. 

In corrispondenza degli ultimi strati di tessuto 
muscolare meno gravemente degenerato si nota 
un accumulo di cellule infiltranti molto limitato- 
ai centro di questo infiltrato si notano grosse 
cellule colle caratteristiche evidenti della cellula 
gigante tipo L^nghans con nuclei numerosi pe¬ 
riferici e circondate all’intorno da linfociti e cel¬ 
lule epitelioidi. 

Il secondo preparato colorato pure con ematos- 
silma-eosina è stato tratto dagli strati più pro¬ 
fondi del tumore esaminato. Alla periferia si nota 
un processo infiltrat.ivo molto evidente ed avente 
gli stessi caratteri sopradescritti: vi si notano 
numerose le cellule epitelioidi; numerosi pure i 
piccoli linfociti immersi in una rete molto fitta 
intrecciata di connettivo adulto; ma questo qua¬ 
dro e limitato ad una piccola zona della sezione 
in esame. Progredendo verso il centro della se¬ 
zione le cellule infiltranti si fanno progressiva¬ 
mente piu rare, scarsamente colorabili, i nuclei 
subiscono un processo grave di cartolisi e di 
picnosi assumendo forme svariate. Anche il tes¬ 
suto interposto agli elementi infiltranti dimostra 
evidenti note degenerative perdendo la sua strut¬ 
tura fibrillare e trasformandosi gradatamente in 
un detrito granulare amorfo colorabile indiffe¬ 
rentemente. dai vari colori, n resto della sezione 
all’infuori di scarsi accumuli cellulari è quasi 
tutto costituito da questa sostanza amorfa avente 
tutte le caratteristiche della spstanza caseosa. 

Anche in questa sezione la natura dell’infil¬ 
trato, u tipo della reazione del tessuto fa chiara¬ 
mente comprendere la natura specifica del pro¬ 
cesso igranulomatoso cronico che ha avuto in 
parte esito nella caseificazione. 

Dalle caratteristiche suesposte risulta evidente 
la diagnosi di tubercolosi fibro-caseosa del tes¬ 
suto muscolare striato ( 1 ). 

L'esame radiografico ripetuto a cicatrizzazione 
completa, conferma l’assenza di alterazioni a ca¬ 
rico dello scheletro. 


Caso II. __ T. B. di anni zi, da Sarte-ano (Siena- 
falegname. Il padre (55 a.) e la madre (52 a ) 
godono ottima salute. Un fratello ed una sorella 

(1) La diagnosi è stata confermata dall’mfc 
Zl . 0ne sperimentale provocata in una cavia me¬ 
diante iniezione intraperitoneale di materiale 
asportato all’intervento ( t . b. c. disseminata). 


viventi e sani, il p., secondogenito, è nato da 
parto eutocico. Ha avuto allattamento materno 
Sviluppo somatico e psichico consoni all’ambiente 
nel quale e cresciuto. Non ricorda di aver sof 
ferto ì comuni esantemi dell’infanzia 
-bel 914 fu colpito da dolori reumatici. Non 
sembra debba trattarsi di r. a. a., perchè la forma 

f p eC o° r t^ , Sem ' pre nella più cometa apiressia, ne 
le articolazioni si tumefecero od arrossarono. 

-Chiamato alle armi fu dichiarato idoneo ad in¬ 
condizionato servizio. Nel marzo c. a. in seguito 
a calcio di cavallo riportò contusione emiseroto 
sinistro («modico ematocele sinistro») per cui 
venne ricoverato per due settimane nel reparto 
chirurgico di quest’ospedale. Sin da quell’epoca 
p. si e accorto di una piccola tumefazione, in¬ 
dolente, un po’ ai di sopra dell’arcata inguinale 
destra. La tumefazione è andata poi modicamen¬ 
te aumentando fino a raggiungere la grandezza 
e la forma di un uovo di piccione, mantenendosi 
indolente spontaneamente, lievemente dolente alla 
palpazione. Solo la deambulazione prolungata 
pi ovoca dolenzia, ma in modo transitorio. 

Entra in Ospedale .il 18 giugno 1928 con dia¬ 
gnosi di « ernia inguinale destra » e chiede di 
essere sottoposto all’atto operatorio. 

Esame obbiettivo : individuo di costituzione 

generale normale. Statura: m. 1,69. Perimetro to- 

ìaeico: cm. 85. Cute e mucose visibili pallide 

Mwropoliadenia latero-cervicale. Apparato scliele- 

rico iegolare, integro. Mescolatura normalmente 

tonica e trofica. Numerosi nei in tutto l’anibPo 
cutaneo. 

Torace ben conformato. Le fosse sopra e sotto- ' 
clavean sono normalmente evidenti, non mar¬ 
cato l’angolo del Louys, acuto l’angolo epiga- 
s rico.I m. cucullari sono simmetricamente svi* 
lappati. Evidenti le fosse sopra e sottospinose 
leggermente ialat e le scapole. 

Alla percussione, palpazione ed ascoltazione 
nuha sì rileva a carico dell’apparato respiratorio. 
Nulla a carico dell apparato cardio-vascolare 
Addome ben trattabile, indolente. Organi jno- 
condriaci nei limiti. p 

In corrispondenza della parete anteriore del 
canale inguinale di destra rilevasi piccola tume, 
fazione. L’anello inguinale esterno è dilatato mo¬ 
dicamente, ma si da permettere nel tragitto l’in¬ 
troduzione dell'indice, che percepisce — sotto i 
colpi di tosse — una specie di impulso da.parte 
della suddetta tumescenza, la quale appare liscia 
di consistenza molle-elastica, non fluttuante poco 
dolente. 

Scroto di forma e volume normale. Testicoli in 

sede, normali alla palpazione. Nulla si rileva al 
riscontro rettale. 

Esame urine-, nulla di notevole. 

/?. Wassermann-, negativa. 

Cutireazione con tubercolina di Kocli : intensa¬ 
mente positiva. 

Il 2-2 giugno viene sottoposto ad atto operatorio 
in anestesia locale novocainica. Incisione lunm 
il canale inguinale, un dito trasverso sopra” i 
due terzi interni del legamento di Poupart e pa¬ 
rallelamente alla sua metà interna. 

Incisa l’aponevrosi del muscolo grande obliquo 
si constata che il piccolo obliquo e il traverso pre¬ 
sentano nel loro spessore una tumefazione bilo¬ 
bata della grandezza di un uovo di piccione la 
quale raggiunge quasi il margine libero di detti 
muscoli. Escissione della tumescenza, la quale è 
avvolta da una spessa capsula fibrosa ed è costi¬ 
tuita da sostanza di aspetto caseoso. 
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Scovol amento della cavità residua con tintura di 
iodio. Si applica drenaggio. Ricostruzione a 
piani : sutura parziale. 

Entrato nel convincimento pel reperto macro¬ 
scopico di essere in presenza di un granuloma 
t. b. c. insediato nei muscoli piccolo obliquo e 
trasverso Ilo voluto esaminare, mediante la tra¬ 
zione sul funicolo, l’organo didimo-epididimario 
ed ho constatato così che tanto questo come il 
funicolo si presentavano normali. 

Approfittando della maggiore trattabilità della 
parete addominale sotto l’azione dell’anestesia 
ho esplorato anche il fondo della fossa iliaca 
destra e la parete posteriore dell’addome lungo.la 
colonna vertebrale (nel suo tratto lombare) ed ho 
potuto escludere la compartecipazione delle linfo- 
ghiandole regionali al processo granulomatoso. 

All’esame istologico il frammento esaminato 
presenta tutte le caratteristiche della tubercolosi 
fibro-caseosa. 

Il decorso post-operatorio è regolarissimo. In 
quattordicesima giornata la ferita è compieta- 
mente cicatrizzata ed il p. esce dall’Ospedale con 
licenza di convalescenza. 

Nel primo caso descritto si può con certezza 
escludere una infezione per via linfatica, perchè 
tanto all’esame clinico quanto a quello radiolo¬ 
gico non sono emerse alterazioni granulomatose 
a carico delle vertebre e delle costole, nè esiti di 
una pregressa pleurite. 

Il focolaio constatato compare perciò con una 
autonomia, che potrebbe definirsi come una loca¬ 
lizzazione tubercolare primitiva del tessuto mu¬ 
scolare. 'Nè a questa concezione toglie il valore 
l’adenite latero-cervicale di cui il p. ha sofferto 
24 anni or sono e della quale peraltro restano 
trascurabili tracci e del trattamento chirurgico di 
exeresi. 

Ed anche nel secondo caso il processo t. b. c. 
appare chiaramente indipendente da focolai della 
stessa natura, i quali peraltro non sono stati clh 
nicamente rilevati. 

I bacilli di Koch hanno dunque prodotto dei 
granulomi muscolari senza una manifesta sor¬ 
gente infettiva in altri tessuti o in altri organi, 
cha però non escludo possa sussìstere anche se 
clinicamente non è dimostrabile. 

Ma se l’affezione in entrambi i casi appare 
clinicamente primitiva, anatomospatologicamente 
non possiamo ritenerla tale. Trattasi cioè - di tu¬ 
bercolosi muscolare ematogena. 

Ili dirla primitiva è improprio, perchè tocca 
l’apparenzja e non la sostanza del processo, os¬ 
serva il Cagnetto, il quale con la designazione di 
ematog.ena fa rilevare come debba intendersi « di 
quella forma, nella quale il virus tubercolare rag¬ 
giunge i muscoli pel tramite dei vasi sanguigni, 
determinando nel tessuto muscolare localizzazio¬ 
ni varie, disseminate e d in ogni caso indipendenti 
da focolai comunque insediati in organi aventi 
con i muscoli rapporti di contiguità o di con¬ 
tinuità ». 


È noto come il tessuto muscolare striato non 
sia la sede più frequente della t. b. c. ematogena. 

L’acido sarcolattico, che si produce in seguito 
al lavóro muscolare, è stato invocato (Tuia) a 
causa della sua azione battericida per spiegare 
la refrattarietà dei muscoli aU’invasione del vi¬ 
rus tubercolare ed il Richet arriva fino ad am¬ 
mettere che il muscolo secerna delle sostanze ad¬ 
dirittura antitubercolari. 

Per contro è importante notare come la trichi- 
nosi favorisca la localizzazione nei muscoli, per 
via ematica, del processo tubercolare. 

£ merito del prof. Cagnetto di aver rilevato in 
numerosi, diligenti esperimenti che « se si infet¬ 
tano di trichina conigli in corso di tubercolosi 
sperimentale prodotta per via ipodermica, ovve¬ 
rosia si tubercolizzano gli stessi animali in pre¬ 
cedenza infestati di trichina, si rimane .sorpresi 
nel vedere, dopo la morte spontanea degli in¬ 
fetti, un gran numero di tubercoli nei muscoli ». 

I muscoli abitualmente colpiti sono precisamen¬ 
te quelli dove di preferenza suole insediarsi la 
trichina. 

La coincidenza di sede tra il virus tubercolare 
e la trichina appare chiaramente all’esame mi¬ 
croscopico anche nei casi in cui l’infezione è 
scarsa. Il numero di tubercoli è maggiore, allor¬ 
ché la trichinosi è più intensa. All’opposto si 
rinvengono noduli granulomatosi scarsamente, se 
rare sono le trichine nei muscoli. 

Risulta dalle esperienze che la trichina è ca¬ 
pace di esercitare tale influenza come corpo vivo 
e non come caput mortuum. 

Circa l’età sembra che la malattia insorga abi¬ 
tualmente in individui giovani, pur potendo col¬ 
pire bambini e vecchi. Nel nostro ( primo caso trat¬ 
tasi di un uomo di 42 -anni; nel secondo ,di un 
giovane di 21 anni. 

Il sesso non esercita particolare influenza. 
iNón può dirsi lo stesso per la processione , poi¬ 
ché la malattia è stata riscontrata più frequente¬ 
mente in pazienti che esercitavano mestieri fa¬ 
ticosi. I traumi .ripetuti non sono infatti estranei 
all’insorgenza del processo tbc. in sede muscolare 
(Capponago, Rossi e Fiaschi, eoe.). 

Il bacillo di Koch pervenuto per via ematica 
nel muscolo dà luogo a lesioni, che variano in 
dipendenza della virulenza del microrganismo 
stesso e della diversa allergia degli individui 

colpiti. 

La malattia può verificarsi a carico di uno o 
più muscoli ed assumere la forma localizzata o 

diffusa. • 

Il Pilliet ha descritto i particolari istologici del 

processo tubercolare ematogeno ed il Saltykow 

con esperienze ha dimostrato — come aveva arn- 

messo il Krosing - che gli elementi pascolar! 

partecipano sia alla infiltrazione parvicellnlare, 
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ia quale compare nei primi giorni, sia alla for¬ 
mazione di cellule epiteliomi, che compaiono in 
seguito (Kaufmann). 

• Dalle varie osservazioni e dai casi descritti più 
sopra emerge che la miosite tubercolare è prin-' 
cipalmente una tbc. del connettivo interstiziale, 
che in secondo tempo induce alterazioni degene¬ 
rative nella fibra muscolare. 

Macroscopicamente può presentarsi sotto la for¬ 
ma di un tumore solido, grigio-roseo, abbastanza 
circoscritto nel corpo carnoso del muscolo o di 
ascesso freddo intramuscolare o di miosite tbc. 
(forma diffusa) a nodi multipli e confluenti Vi 
ha inoltre una rara forma infiltrativa, in cui il 
muscolo totalmente o quasi è trasfornato in una 
massa lardacea disseminata di tubercoli immaturi 
(Cajpponago). 

Più rara ancora è la cirrosi muscolare tuberco¬ 
lare, che è prevalentemente una ' forma infil¬ 
trativa. 

La malattia decorre lentamente; spesso i feno¬ 
meni subiettivi e i disordini funzionali sono mi¬ 
mmi. La diagnosi, anche quando la tumefazione 
è bene evidente, riesce assai difficile, potendo 

insorgere confusione con affezioni di varia na¬ 
tura. 

Ed infatti se il secondo caso dimostra ,un certo - 
interesse per la localizzazione del processo tuber¬ 
colare, non è meno importante pel rilievo della 
coincidenza dei sintomi fisici con quelli di un’er¬ 
nia inguinale obliqua esterna, coincidenza che 
mi ha indotto a propendere per questa diagnosi 

ed a intervenire in conseguenza per la cura ra¬ 
dicale. 

In altri due casi occorsi alla nostra osservazio¬ 
ne nell’Ospedale Militare del Celio e trattati chi¬ 
rurgicamente la diagnosi è stata facilitata dalla 
puntura esplorativa, che ha dato esito a liquido 
purisimile (ascesso freddo). Entrambi erano a 
carico dei muscoli della parete addominale. 

Non mi dilungherò a trattare le varie diagnosi 
differenziali. La gomma sifilitica e il sarcoma 
possono essere messi innanzi come affezioni che 
offrono più frequentemente sintomi comuni con 
la tubercolosi muscolare localizzata. 

La prima ipotesi potrà essere scartata mercè 
l’esame generale, la prova biologica (R. Wasser¬ 
mann) e il oriterio ex juvantibus (cura antilue¬ 
tica). Per la seconda ha valore l’acerescimento 
più rapido ed infine la biopsia operatoria. 

La cura della tubercolosi muscolare è prevalen¬ 
temente chirurgica. Nelle forme ascessuali può 
essere sufficiente Tevacuazione, seguita da inie¬ 
zioni d) liquido modificatore. Generalmente però 
occorre l’asportazione del focolaio tubercolare, la 
cui escissione verrà praticata fino a tessuto sano. 


La cura chirurgica sarà validamente coadiuvata 
dallo stesso trattamento igienieo-dietetieo della 
tubercolosi in genere. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Dermosifilopatica della R. Università di Roma. 

diretta dal Prof. P. L. Bosellini. 

Àncora clell irriducibilità 
della Wassermann nella sifilide. 

NOTA II 

per il dott. Antonio Mucci, assistente. . 

Lontano col pensiero di ritornare su questo in¬ 
teressantissimo argomento, che avevo già trat¬ 
tato in una mia precedente nota apparsa sulla 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche nel feb¬ 
braio scorso, mi induce a riprenderlo il compor¬ 
tamento strano della curva sierologica osservato 
in due luetici di antica data, che io curavo con 


R. G. a 45, luetico a 25 anni, curato saltuaria¬ 
mente nei primi anni con poche iniezioni di ca¬ 
lomelano, ammogliato da 8 anni con donna 
sana. La moglie ebbe due gravidanze: la l a . 
aborto di tre mesi, la 2 a gravidanza a termine di 
una bambina che ora ha 7 anni. Sia la moglie 
che la bambina godono buona salute ed hanno 
Wassermann negativa. 

Il nostro paziente è apparentemente ben por¬ 
tante, ma si lagna di dolori articolari e di ce¬ 
falee piuttosto intense. 

lAll’esame clinico non si osserva nulla di note¬ 
vole, tranne una certa rigidità pupillare e una 
diminuzione del riflesso rotuleo. 

Per quanto abbiamo insistito non è'stato pos¬ 
sibile esaminare il liquido cefalo rachidiano. La 
Wassermann è positiva forte (+ + + +). 

Si inizia una cura bismutica (salbiolo) e setti¬ 
manalmente prima dell'iniezione si preleva il 
sangue per la Wassermann. 

Fino alla 15 a iniezione la reazione si è mante¬ 
nuta fortemente positiva (+ + + +) alla 16 a e 17 a 



iniezioni di bismuto e di neosalvarsan e che 
settimanalmente prima del trattamento sottopo¬ 
nevo all’esame del sangue per altre ricerche. 

Nè mi fermerò sul dibattito, che appassionò 
molti studiosi, e cioè se quei luetici lungamente 
curati ma con Wassermann positiva, i quali al¬ 
l’esame clinico non rivelano alcun sintomo che 
possa far pensare ad un’infezione ancora in atto, 
possono essere considerati guariti, allo stesso 
modo che riteniamo guarito un tifoso che ha 
una Vidal positiva dopo molto tempo che ha su¬ 
perata la malattia, o se invece, come vuole la 
grande maggioranza, la positività della reazione 
stia ad indicare una infezione non ancor spenta, 
perchè già nel mio lavoro ho detto come io sia 
seguace di questa seconda corrente. 

In questa mia breve nota invece, sulle tracce 
di altri, accennerò alle diverse curve sierologiche 
ohe si possono avere nella sifilide, cercando di 
indagare se dallo studio di esse possiamo trarre 
qualche pronostico. 


iniezione si è avuto uno sbalzo improvviso e la 
Wassermann è diventata quasi negativa ( + ) alla 
18 a e 19 a è risalita ( + -F) alla XX è discesa ( + ). 

Sospese le cure per 15 giorni, alla 7 a giornata 
è ritornata fortemente positiva (+ + + +) od è 
tuttora posit. forte dopo 4 iniezioni di Neosalvar¬ 
san (tavola n. 1). 

R. F. a. 40, luetico da 20 anni; celibe, dice di 
aver fatte sole cure iodiche in primavera e in 
autunno durante i primi sei anni della malattia 
e di aver goduto sempre buona salute. Invero 
clinicamente non gli si riscontra nulla che possa 
far pensare a un’infezione luetica. A questo pure 
non è stato possibile far l’esame del liquor. La 
Wassermann è fortemente positiva (+ + + +)• 

Si inizia una cura bismutica (salbiolo). Dopo 
la 3 a iniezione la Wass. comincia a discendere 
(+ + +) alla 5 a risale (^ + + + ) alla 6 a e 7 a 
discende ancora (+ +) all’8 a e 9 a raggiunge 
quasi la negatività (+) alla 10» ritorna nuova¬ 
mente posit. forte (+ + + +) e permane tale fino 
alla 15 a alla 16 a si ha un nuovo abbassamento 
della curva ( + ) che resta alla 17 a 18 a 19 a e 20* 
iniezione e per altri 15 giorni ancora dopo la 
cura; a distanza di 5 giorni e cioè m ventesima 
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.giornata si ha nuovamente la reazione positiva 
mite (+ + + + ). Durante queste ricadute nulla 
e avvenuto cne abbia attirato l’attenzione mia o 
'del paziente. (Tavola ri. 2). 

La curva sierologia che fu già segnalata da Ni¬ 
colas e Charvet nel 1914. da March e da Thaysen 
nel 1923, da Gougerot e recentemente da Oltrema¬ 
re, Sézary e Pernet è un’ecceìlente guida tera¬ 
peutica e pronostica per il clinico ohe la sa in¬ 
terpretare, quantunque certe sue particolarità 
siano appena segnalate e mal spiegate. 


Quando esistono molte ricadute l’intervallo eh® 
le divide può variare da qualche mese a più 
anni (Thaysen). In genere la reazione è in to¬ 
ltile più lungo tempo negativa che positiva, però 
in qualche caso (paralisi progressiva) è stata 
abitua Imene positiva, interrotta solo raramente 
da qualche periodo di negatività (Sezary). 

L epoca della sifilide in cui è stata osservata 
la Wassermann oscillante varia da 1 a 50 anni 
dall’inizio della malattia. 

ili ritorno della positività della W. può aversi 



— - - V filiti 111 

seguito capricciosa sopratutto dopo le cure, ma 
tuttavia se si segue passo passo per un tempo 
sufficiente, si può constatare che anche nel pe¬ 
riodo tardivo obbedisce a certe leggi che è bene 
siano conosciute. 

Negativa durante i primi 20-30 giorni dal con¬ 
tagio (periodo preumorale) rimane tale qualora le 
cure siano condotte energicamente e per un tempo 
sufficiente; positiva nei sifilitici che hanno sor¬ 
passato il periodo preumorale, essa ha un 
andamento diverso a seconda che il trattamento 
impedisce o meno l’evoluzione della malattia: se 
il trattamento che si intraprende è energico, 
prolungato e ben condotto, la Wassermann in 
breve, quasi sempre, raggiunge la negatività de- 
Unitiva, ed anche in questo caso il pronostico è 
favorevole, qualora invece le cure pure essendo 
appropriate siano fatte irregolarmente, o peggio 
ancora la malattia sia stata abbandonata a se 
•si va incontro a 1 uria terza curva detta Wasser¬ 
mann oscillante. 

La Wassermann oscillante è caratterizzata da 
ima serie di ricadute sierologiche, coincidenti 
frequentemente con ricadute cliniche. 

Le ricadute si presentano sotto aspetti diffe¬ 
renti e la durata è estremamente variabile. In 
un caso osservato dal Pernet, una prima rica¬ 
duta è durata un mese, altre due tre mesi, 
un’altra sei mesi. ■ - - 


sia spontaneamente che in seguito a iniezioni di 

preparati antiluetici. Gougerot lo ha riscontrato 
due volte consecutive, dopo iniezioni di neosal- 
varsan, in un luetico con aortite. 

Qesta curva oscillante, che è 6tata sempre os¬ 
sei \ ata in luetici con lesioni gravi certamente 
sifilitiche (aortite, arterite obliterante degli arti 
inferiori, tabe, paralisi progressiva, leucoplasia, 
glossite, cefalee ribelli eoe.) ancora una volta 
ci dice come alla negatività sierologica di taluni 
luetici debbasi dare un valore molto relativo, sia 
perchè una Wassermann'negativa per più anni 
può diventare improvvisamente positiva, sia 
perchè le poussées positive possono essere di 
breve durata ed il prelevamento del sangue es¬ 
sere quindi fatto in quel lasso di tempo in cui la 
Wass. è negativa. 

Un ultima curva infine possiamo avere nei 
vecchi luetici ed è la Wassermann irriducibile, la 
quale è caratterizzata dal fatto che la curva non 
raggiunge mai la negatività, pur diminuendo ed 
arrestandosi temporaneamente ad una positività 
ora più intensa ora più debole. 

In questo numeroso gruppo di luetici a W. ir¬ 
riducibile debbonsi però tener ben distinti quegli 
ammalati, mai curati, e nei quali non appare 
alcun sintomo della malattia nonostante la po¬ 
sitività costante della loro Wassermann, da quelli 
in cui la W. reazione resiste a tutti i trattamenti. 
Nei primi, che Oltremare chiama luetici a W. 
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persistente, raggiunta la negatività in seguito a 
cure energiche, non si hanno più ricadute siero¬ 
logiche, nei secondi invece la Wassermann non 
raggiunge mai la negatività ed il pronostico è 
piuttosto grave perchè esso denota una impre¬ 
gnazione profonda ed avanzata dell’organismo; 
infatti in questi come in quelli a W. oscillante 
quasi sempre trovansi alterazioni del liquido ce¬ 
falo-rachidiano. 

Dopo ciò quale pronostico possiamo avanzare 
sui nostri pazienti? 

È questa una domanda alla quale non è pos¬ 
sibile rispondere in modo esauriente, sia perchè 
non ho potuto espletare nei miei ammalati 
quelle ricerche che sono indispensabili per ten¬ 
tare di risolvere un quesito sì arduo (esame del 
liquor, radioscopie ecc.), sia perchè le difese 
proprie di ciascun organismo son tali e tante 
che possono sconvolgere qualsiasi ipotesi anche 
la più sicura. Comunque, da quanto sì fugace¬ 
mente ho accennato posso concludere che lo 
studio prolungato e minuzioso della curva siero¬ 
logica è di reale valore pronostico; prognosi che 
sarà in genere favorevole nei due primi tipi di 
curve (Wass. a negatività costante e Wass. de¬ 
crescente); infausta invece nei casi di Wass. 
oscillante e di Wass. irriducibile perchè in questi 
ultimi essa sta ad indicarci un focolaio luetico 
attivo in qualche organo importante in cui lo 
spirocheta non viene aggredito dalle nostre cure. 


LEZIONI. 

I tumori cerebrali. 

(Laruelle. Le Scalpel). 

I tumori cerebrali sono men rari di quel che 
generalmente si 'crede. La loro frequenza appare 
aumentata di giorno in giorno in ragione dei pro¬ 
gressi della diagnostica. Di ciò è prova il fatio 
che la casistica di tali affezioni appare più ab¬ 
bondante nei centri culturali dove la capacità ed 
i mezzi di diagnosi sono più affinati. 

È difficile farsi un’idea della frequenza assoluta 
dei tumori cerebrali perchè molti pazienti soc¬ 
combono senza che mai durante la vita si siano 
manifestati sintomi che lascino supporre tale af¬ 
fezione. Nelle autopsie dei grandi ospedali si 
riscontra 1.4-1.7% di tumori cerebrali che costi¬ 
tuiscono una sorpresa necroscopica. Altri malati 
soccombono a disturbi cerebrali diagnosticati: 
congestione, emorragia cerebrale, sincopi. Altri 
infine presentano sintomi viscerali o sensoriali 
che sviano completamente la diagnosi. 

La sintomatologia dei tumori ■ cerebrali è in 
rapporto al volume, alla sede ©d alla natura del 

neoplasma. 


Generalmente i primi sintomi rivelatori sono 
quelli dovuti all’ipertensione endocranica: cefa¬ 
lea, vomito , papilla da stasi. 

Questa è la triade classica rivelatrice, tuttavia 
riandando nella storia dell’infermo si trova che 
questi giù da tempo soffriva algie della testa, 
della faccia, del collo, parestesie, scosse mioclo- 
niche, malessere vago. 

La cefalea è il sintonia più frequente (88 % dei 
casi) ed il più precoce. Sembra legata alla fase 
d’installazione dell’ipertensione, tende a dimi¬ 
nuire con il progresso della malattia ed è meno 
frequente nella fase terminale. 

L abitualmente parossistica, ad inizio e fine 
improvvisi, spesso consecutiva al vomito. L’ac¬ 
cesso dura da qualche minuto a parecchie ore, 
per lo più un’ora, e generalmente si ha in deter¬ 
minate ore per lo- più al mattino al momento 
del risveglio. Può essere provocata da certe po¬ 
sizioni del corpo, dalla tosse, dalla defecazione, 
dalla mestruazione, dal lavoro cerebrale intenso, 
dal soggiorno in un clima eccitante marino o di 
alta montagna. 

Tutte le circostanze, apparentemente diverse, ca¬ 
paci di produrre la cefalea hanno un fattore 
unico d’azione: la ripercussione sulla circola¬ 
zione cerebrale. Così la cefalea al momento del 
risveglio dipende da due fattori meccanici: la 
pressione sistolica che cade al principio del 
sonno, risale nella seconda parte della notte, al 
risveglio, provocando un aumento correlativo 
della tensione endocranica; l’ostacolo relativo 
nella circolazione venosa di ritorno e l’appiat¬ 
timento meccanico dei seni prodotto dalla posi¬ 
zione orizzontale. 

Nei tumori dell’ipofisi la cefalea è più continua 
e più violenta perchè il neoplasma racchi uso 
nella cavità inestensibile della sella turcica eser¬ 
cita una continua, forte pressione sul diaframma 
meningeo che la chiude in alto. 

La cefalea dei tumori cerebrali ha forma varia 
(pulsante, gravativa, esplosiva) ed è spesso ac¬ 
compagnata da irradiazioni algieihe e da dolore 
alla percussione o alla sola pressione sulla sua 
sede principale. La cefalea con irradiazioni alla 
faccia, alla nuca, alla mastoide dovrà far pen¬ 
sare rispettivamente ad un tumore della fossa 
cerebrale media e posteriore o dell angolo ponto¬ 
cerebellare. 

La cefalea può assumere il tipo emicranico con 
sintomi visivi (scotomi scintillanti), sensitivi (pa¬ 
restesie, anestesie) e motori (convulsivi e 'parali¬ 
tici). Nei tumori della tenda del cervelletto e 
posti nella fossa cerebrale posteriore la cefalea 
ha precocità, violenza e costanza particolari. 

Le iniezioni sottocutanee o intrarettali di so¬ 
luzione salina ipertonica sogliono calmare la ce- 
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faJea. Questo effetto sedativo può essere ottenuto 
anche, ma in modo meno netto, ipertonizzando la 
massa sanguigna con l’ingestione boccale di 10-15 
grammi di cloruro di sodio. 

Il vomito è meno frequente della cefalea, ma 
si ha per lo meno nel 60-65 % dei casi. È un 
sintoma precoce e talvolta unico, che diventa 
sempre più frequente nel corso della malattia. 
È un vomito facile, senza nausea, senza sforzo, 
a getto, che si ha per lo più alla fine della 
notte, al risveglio. Specie nei tumori dell’angolo 
ponto-cerebellare può diventare così frequente ed 
estenuante da provocare l’inanizione e la ca¬ 
chessia. In tesi generale può affermarsi che 
quanto più posteriore è la sede del tumore tanto 
più facilmente si ha l’idrocefalo interno e quindi 
il vomito. Nei tumori froniali il vomito si ha nel 

34% dei casi mentre in quelli sottotentoriaii si 
ha nel 75%. 

La papilla da stasi è il sintoma più sicuro e 
più obbiettivo dei tumori cerebrali. L’esame del 
fondo dell’occhio deve essere praticato in ogni 
caso di cefalea ostinata, anche se non esistono 
disturbi visivi, perchè è risaputo che si può avere 
papilla da stasi anche in forma avanzata con vista 
quasi intatta. L'esistenza della papilla da stasi 
deve far ritenere molto probabile il tumore en- 
docranicoT ma la sua assenza non esclude la dia¬ 
gnosi di tumore cerebrale. 

I disturbi psichici sono frequentissimi. Jèliffe li 
ha riscontrati nel 60-85 % ' dei casi. Non sono 
sempre evidenti e devono perciò essere ricercati 
con metodi di esplorazione capaci di svelarli. 
Possono aversi leggere modificazioni dell’umore, 
del carattere e dell’intelligenza, le quali sogliono 
risentire le variazioni della pressione endocra¬ 
nica. Queste modificazioni possono raggiungere 
gradi tali da indurre una profonda alterazione 
della personalità intellettiva ed affettiva. Possono 
infine prodursi stati mentali morbosi a tipo neu- 
rastenico, ‘ isterico o vere psicosi piti o meno 
caratteristiche. In certi casi, come è quello dei 
tumori dei lobi frontali, l’esame psichico con¬ 
sente la diagnosi di localizzazione. 

I disturbi epilettoidi figurano nella casistica 
dei tumori cerebrali nel 30-50%. Ma questa per¬ 
centuale deve essere certamente maggiore se si 
tien conto delle forme epilettiche non convulsive 
quali l’epilessia sensitiva, gli accessi parestesici, 
gli equivalenti psichici e viscerali, come le 
astenie fugaci, le crisi di vertigini, di mioclonie, 
di tremori, di brividi, d’oppressione, di tachipnea, 
di tachicardia parossistica. 

I disturbi oculari ed i sintomi visivi dei tumori 
cerebrali sono di solito precoci e possono rag¬ 
grupparsi così : 1) modificazioni def volume del 
globo oculare e della sua situazione nell’orbita; 


2) modificazioni dell’acutezza visiva; 3) riduzioni 
del campo visivo (scotoma, emianopsia, deficit a 
quadrante); 4) modificazioni dell’ampiezza, della 
forma e delle reazioni pupillari; 5) disordini della 
musculatura esterna (insufficienza accomodativa, 
diplopia, strabismo); 6) disturbi paralitici ed ir¬ 
ritativi centrali (della corteccia, dei centri visivi 
e delle vie d’associazione: cecità psichica, allu¬ 
cinazioni visive, dislessia). 

Spesso i disturbi visivi anche quando sono 
molto pronunciati sono ignorati dai parenti, 
perciò bisogna ricercarli accuratamente ed in 
ogni caso sospetto. I sintomi neurologici generali 
associati danno ad essi il loro giusto significato, 
e quelli neurologici vicini conducono alla dia¬ 
gnosi topografica del neoplasma consentendo di 
precisare il punto leso dell’appairato nervoso, dal¬ 
la retina fino alla corteccia occipitale. 

Le vertigini possono verificarsi sotto forme dif¬ 
ferenti, dal leggero malessere, semplice sensa¬ 
zione vertiginosa senza alcun fenomeno obbiet¬ 
tivo, fino alla caduta ed al disorientamento psi¬ 
chico completo. Numerose sono le forme inter¬ 
medie nel quale l’elemento obbiettivo (disquili¬ 
brio) e quello subiettivo (sensazione vertiginosa) 
■prendono una parte più o meno grande. Come 
ripercussione mentale di questi disturbi si pos¬ 
sono avere fobie dello spazio e del cammino, 
per cui gli infermi si comportano come agorafo¬ 
bici o astasici-abasici. 

Nei tumori del cervelletto si hanno disordini 
obbiettivi importanti (disquilibrio, incoordinazio¬ 
ne) e sensazioni vertiginose poco marcate; nei 
tumori della fossa cerebrale posteriore e sopra¬ 
tutto noi tumori dell’acustico o quando sia af¬ 
letto il labirinto si hanno sensazioni vertiginose 
marcatissime. 

I sintomi d. eccitazione o di paralisi dei nervi 
cianici sono prodotti o direttamente dalla com¬ 
pressione neoplastica, o indirettamente dalla 
ipertensione, o infine come conseguenza d’una 
reazione meningea. 

Al riguardo a notare che anche inizialmente 
non sono rari i disturbi della deglutizione, ed in 
ispecie il rigurgito nasale e la difficoltà d’in¬ 
goiare i solidi 

•Nell'atto della deglutizione partecipano le ul¬ 
time quattro paia di nervi cranici, sia per pro¬ 
vocare i riflessi che regolano la successione dei 
movimenti (fibre sensitive del IX e X), sia per 
reffettuazione dei movimenti stessi (fibre mo¬ 
torie del IX, XI e XII). Ora basta la lesione di 
uno di questi nervi per disturbare tutto il mec¬ 
canismo della deglutizione. 

La puntura lombare dà utili elementi per la 
diagnosi dei tumori cerebrali. 

La pressione del liquido cefalo-rachidiano presa 
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con il manometro di Claude è normalmente. ugua¬ 
le a 20-25 in decubito orizzontale, 35 in posizione 
seduta, ma bisogna considerare anormali solo.le 
pressioni risipettivamente superiori a 30 e 45. Oltre 
la semplice ipertensione possono rilevarsi altre 
anoma]ie dipendenti dall’ostacolo alla circola¬ 
zione del liquor : 1) la pressione normale al 

principio della puntura, può cadere notevolmeiite 
dopo l'evacuazione di qualche centimetro cubico 
di liquido ( segno di Ayala ); 2) può esservi .una 
discordanza notevole tra la pressione cr*amca 
elevata e quella rachidea bassa ( dislocazione ma- 
nometrica cefalo-rachidea); 3) l'inerzia manome¬ 
trica che si manifesta con l’immobilità dell’ago 

r i. ./■ * • \ • 

manometrico durante i movimenti respiratori e 
gli sforzi della tosse e della parola; 4) il segno 
delle giugulari: la compressione delle giugulari 
provoca un aumento della pressione intracranica 
che ha la sua ripercussione in un aumento della 
pressione rachidea, donde uno scarto del mano¬ 
metro di 5-15, elevazione che cessa rapidamente 
decomprimendo le giugulari; in caso di tumore 
comprimente le vie di passaggio del .liquor,. il 
sollevamento e l’abbassamento *del manometro 
sono lentissimi e scansi ( segno di Queckenstedt ). 

L'esame cito-diagnostico è generalmente nega¬ 
tivo; solo nei tumori del corpo calloso si può 
avere una reazione leucocitaria abbondante per le 
loro ripercussioni sul plesso coroideo. 

11 tasso d'albumina è generalmente elevato. 
L’assenza di reazione leucocitaria e l’iperalbumi- 
nosi costituiscono la dissociazione albumino-leu- 
cocitaria che è un segno di tumore cerebrale. 
Nelle localizzazioni nella fossa cerebrale poste¬ 
riore si può avere la sindrome di Freni: xanto- 
cromia, coagulazione in massa del liquor. Le 
reazioni biologiche sono negative. 

L’esame radiologico può mettere in evidenza 
deformazioni della sella turcicji, alterazioni dei 
seni, delle suture, degli orifici cranici, della rocca, 
e proliferazioni ossee, oltre ad eventuali depositi 
calcarei nella massa stessa del tumore e calcifi¬ 
cazioni delle meningi, della falce, della glandola 
pineale. L’esame negativo non è probativo per 
escludere resistenza del tumore. . . ,, 

Tutti i sintomi sopra accennati sono la conse¬ 
guenza della reazione meccanica, circolatoria o 
tossi ernie a del neoplasma. Ma i tumori cerebrali 
oltre questi sintomi ne possono provocare altri 
che sono legati alla loro sede. Questi sintomi a 
focolaio nei tumori, intracerebrali sogliono com¬ 
parire tardivamente, ma in molti casi e sopra 
tutto nelle forme extracerebrali costituiscono i 
primi disturbi, mentre i sintomi generali, quando 
si producono, si manifestano verso la^ fine. In 
queste forme, che come delle altre hanno carat¬ 
tere maligno, la diagnosi precoce è tanto, più 


; ptile. in quanto sono quelle che meglio si pre- 
. • stano.. ab : trattamento chirurgico e radioterapico. 

!Le ! sindromi costituite dalTinsieme di questi 
sintomi locali possono essere così classificate : 
...sindromi .chiasmatiche, sindrome ipofisaria, «in- 
. • drome dell’angolo ponto cerebellare, sindrome 
, del- foro occipitale. . r ... 

. • LO sindromi chiasmatiche, generalmente dovute 
•a tumore del chiasma ottico, si annunziano con 
-indebolimento dell’acutezza visiva, che non di- 
i pende da atrofia del nervo ottico -o da siasi 
-papillare, ma da riduzione del campo visivo. 

-• L’esame radiologico mette in evidenza pròfonde 
- alterazióni della parte scheletrica corrispondente. 

Le : sindromi ipofisarie, dovute a tumore del- 
Tipofifeii sono (caratterizzate da disturbi deH’oqui- 
' librìo’ nutritivo, dello sviluppo e del metabo¬ 
lismo generale (acromegalia, obesità a tipo adi- 
poso-genitale, poliuria, glicosuria, alterazioni del 
metabolismo basale). A questi sintomi si aggiun- 

•I m • . ’ « • * t '* # 4* ? f ' — - • 

‘ godo gravi disturbi visivi. L’esame radiologico 
rileva modificazioni caratteristiche della sella 
tùrcica, delle apofisi olino idi, o immagini parti¬ 
colari'dovute a calcificazione del tumore. 

• 1 • I • f II •» » • . • 1 • » 

La sindrome dell'angolo ponto-cerebellare si 
manifesta con sintomi di lesione o irritazione 

. I * * ; * * - 

del nervo acustico (rumori subbiettivi, riduzione 
dell’udito da un lato ed infine con vertigini e 
disturbi dell’equilibrio), del facciale (lieve paresi, 
spasmi o solo ipereccitabilità meccanica innervali 
col facciale) a 'del .trigemino (diminuzione della 
sensibilità della cornea). Questi sintomi, specie 
se si stabiliscono lentamente, devono far sorgere 
ii sospetto -di tumore dell’angolo ponto-cerebel¬ 
lare, la cui diagnosi 6arà confermata da altri 

sintomi: sintomi bulbari, papilla da stasi, modi- 

1 ■ ' . • 

ficazione radiografica caratteristica della rocca e 
del foro uditivo interno. 

La sindrome del foro occipitale, dovuta a tu¬ 
more con sede nella parte bassa della fossa ce¬ 
rebrale posteriore in vicinanza del foro occipitale, 
è costituita dai sintomi seguenti: cefalea occi- 
pito-nucale con irradiazioni verso' il collo, acces¬ 
si onal e, ed influenzata dalla posizione della testa 
in flessione o iperestensione; contrattura o 
spasmo dei muscoli del collo che danno alla 
testa un atteggiamento speciale; disturbi respira¬ 
tori], cardiaci e circolatori (taohipnea, tachi- e bra¬ 
dicardia alternate; disturbi viscerali (spasmo della 
deglutizione, dispepsia, intolleranza alimentare, 
malessere, iperidrosi, disturbi vasomotori cefalici 
provocati dall’ingestione di alimenti); disturbi nu¬ 
tritivi (glicosuria, iperglicemia, modificazioni del 
metabolismo basale); sintomi manometrici del li¬ 
quido cefalo-rachidiano (le differenti prove della 
tosse, della respirazione, della, testa e il segno 
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delle giugulari attestano l’ostacolo al passaggio 
del liquor attraverso il foro occipitale). ; 

La sindrome del foro occipitale è importante 

perchè essa può essere scambiata con forme ne¬ 
vrotiche. : .- 

Una volta fatta la diagnosi occorre procedere 
subito alla trapanazione della fossa posteriore e 
liberare ri foro occipitale : solo così si può scon¬ 
giurare la morte. 

Dr/ : 


SUNTI E RASSEGNE. 

AFFEZIONI ADDOMINALI ACUTE, 

Prevenzione e diagnosi precoce delle af¬ 
fezioni addominali acute. 

(Cope. British Medicai Journal, 5 gena. 1929). 

La lotta contro le affezioni addominali acu¬ 
te s impernia su due elementi: studio delle 
cause delle affezioni e dei mezzi atti ad eli¬ 
minarle, e dall’altra parte accertamento quan¬ 
to piu precoce possibile per evitare che si pro¬ 
ducano vaste e irreparabili lesioni o si produ¬ 
cano fatti capaci di condurre all’esito letale. 

Emo a che non si conoscerà l’esatta patolo¬ 
gia delle vane condizioni addominali non si 
potranno adottare norme precise per la loro, 
prevenzione, ma non è dubbio che l’accurato 

rilievo dei sintomi può evitare fatti catastro¬ 
fici. 

Al riguardo la prima condizione da pren¬ 
dere m esame è l’ulcera gastrica e duodenale. 
E possibile evitare la perforazione? Quando si 
consideri che attualmente noi possediamo ec¬ 
cellenti mezzi diagnostici per l'accèrtamento 
dell ulcera gastrica e duodenale, e che con la 
radioscopia si può fare la diagnosi di natura 
e di sede della lesione fin quasi dal loro ini¬ 
zio, si deve concludere che le emorragie letali 
dovrebbero essere assolutamente eccezionali. 
Con la cura medica o chirurgica si è oggi in 
grado di aver ragione della lesione, di elimi- 
nare i disturbi attuali e di evitare la .possi bi-. 
btà di fatti gravi più o meno irreparabili. 
D altra parte è raro che un’ulcera gastrica o 
duodenale decorra per lungo tempo silenzio¬ 
samente e giunga al punto da provocare una 
emorragia letale o la perforazione senza dare 
l’avviso della sua esistenza. E di solito pochi 
giorni prima della perforazione si ha un’èsa- 
cerbazione dei sintomi, che dovrebbe consi¬ 
gliare quelle cure, sopratutto il riposo asso¬ 
luto, atte a prevenire la fatale eventualità.- 

Studi fatti recentemente tenderebbero a di¬ 
mostrare che l’appendicite si sarebbe fatta più 
frequente a causa di certe abitudini alimen¬ 
tari, sopratutto dell’aumento del consumo del¬ 
la carne e della diminuzione del consumo di 
sostanze contenenti cellulosa. La prevenzione 


dell appendicite si fa quindi diminuendo la 
alimentazione carnea ed aumentando quella 
vegetariana ed insieme prevenendo la stipsi. 
L saiebbe conveniente anche diminuire la 
quantità totale dell’alimentazione. L’appendi- 
cite e; pm frequente nei popoli che mangiano 
di piu e si diffonde con l’aumento della ra¬ 
zione alimentare. In effetti nelle prigioni l’ap- 
penchate e piu rara e Horsley Gautt ha dimo¬ 
strato che dopo la rivoluzione russa essa è 
diventata molto rara nelle masse bolsceviche 
La colecistite e la colelitiasi hanno strette 

j. X m j i ® t . i • ^ : possono essere 

coesistenti o verificarsi nello stesso individuo 

a distanza di tempo. È verisimile che le stesse 
cause producano le dette affezioni, il che è 
confermato dalla notevole e parallela diminu¬ 
zione della loro frequenza in Russia dopo la 
rivoluzione. È stato provato che l’infezione 
della cistifellea può essere primaria nella pa¬ 
rete del viscere, il che dimostra la sua origine 
ematica Perciò nella prevenzione della colech 
.^tite e dell appendicite si deve tener conto dei 
focolai che possono essere il punto di par- 
tenza dell’infezione, localizzati eventualmente 
alle fauci, alla bocca, ai seni frontali. D’altra 
parie lo svuotamento regolare della cistifellea 
»' una condizione favorevole per prevenire la 
infezione, e perciò per i predisposti alle affe¬ 
zioni della vescica biliare è raccomandabile 
1 uso periodico di purghe di solfato di magne- 
sia che rilasciando il dotto biliare favorisce 
d flusso della bile. La prevenzione della cole¬ 
litiasi dovrebbe essere imperniata sulla pre¬ 
venzione non solo delle infezioni ma anche del¬ 
la i pe re o le s te r in ernia e dell’eccessivo inspessi- 
mento della bile, ma purtroppo non si cono¬ 
scono mezzi di sicura efficacia al riguardo. 

La prevenzione delle salpingiti gonococciche 
e praticamente difficile, perchè il più delle 
volte le donne sono infettate malgrado l’as¬ 
senza di ogni segno di uretrite acuta nel¬ 
l’uomo. Il contagio avviene per germi prove¬ 
nienti da un processo cronico latente localiz¬ 
zato nella prostata, nelle vescichette seminali 
o in qualche plica dell’uretra. Perciò gli indi¬ 
vidui che hanno sofferto blenorragia dovreb¬ 
bero prima del matrimonio essere accurata¬ 
mente esaminati, attivando eventualmente i 
focolai latenti con il passaggio di candelette o 
con l’iniezione endouretrale di nitrato di ar¬ 
gento, di alcool, o di vaccino. 

La prevenzione dell’occlusione intestinale è' 
impossibile in qualche caso, problematica in 
altri, ma facile nella maggioranza dei casi. Al 
riguardo è a tener presente che per lo più 
tale accidente è la conseguenza di un’ernia la 
cui cura radicale a mezzo dell’operazione ri¬ 
sulta . quasi sempre efficace.’ In altri casi la 
prevenzione è men facile o addirittura impos¬ 
sibile perchè i sintomi premunitori sono molto 
vaghi e le alterazioni fisiche così leggere da 
sfuggire all’esame. Le stenosi cancerigne del¬ 
l’intestino, le bozze peritoneali causanti ernie 
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intraperitoneali, lo strangolamento del diver¬ 
ticolo di Meckel, il raggrinzamento del mesen¬ 
tere e dell’intestino da calcificazione delle 
glandule linfatiche possono diffìcilmente es¬ 
sere prevenute, mentre le aderenze intraddo- 
minali consecutive ad operazioni possono es¬ 
sere limitate 'manipolando delicatamente gli 
Intestini, riducendo al minimo i drenaggi, pe- 
ritoneizzando ogni scarnificazione intestinale e 
curando i dettagli nella sutura della parete 
addominale. 

Ogni caso di dolore addominale forte che 
duri oltre sei mesi è grave abbastanza per 
meritare la seria attenzione del chirurgo, non 
per ricorrere senz'altro all’intervento, ma per 
escludere quelle forme addominali che pos¬ 
sono richiedere un’operazione sollecita. Si deve 
prendere in considerazione il dolore, ma è 
raro che questo sia il solo disturbo. 

I sintomi più comuni nelle affezioni addo¬ 
minali acute sono: il dolore, la nausea o il 
vomito; la sensibilità locale; la rigidità mu¬ 
scolare locale; il meteorismo; l’iperestesia; lo 
shock; l’alterazione del polso, della respirazio¬ 
ne e della temperatura; la lingua patinosa; la 
stipsi; l’alterazione della facies. Ora mentre 
tutti questi sintomi sono molto variabili, il 
dolore è il più costante. 

L’alterazione della facies è diffìcile a descri¬ 
versi, ma è così caratteristica da potere es¬ 
sere facilmente riconosciuta anche da un in¬ 
fermiere sperimentato. 

II vomito è frequentemente assente nell’ap¬ 
pendicite, occorre spesso immediatamente 
dopo la perforazione di un’ulcera, manca per 
lo più nell’occlusione del colon e talvolta an¬ 
che in quello del tenue quando la gangrena 
segue rapidamente, non è un sintonia costante 
della gestazione ectopica. La nausea è più co¬ 
stante, ma non è un sintoma patognomonico. 

Il meteorismo è presente negli stadii ini¬ 
ziali solo nell’occlusione del grosso intestino. 

L’alterazione della frequenza del polso ha 
discreto valore clinico quando è presente, ma 
talvolta manca del tutto. C.osì nelle coliche 
acute può essere rallentato, nella perforazione 
dell’ulcera gastrica e duodenale può ritornare 
normale dopo due o tre ore, nell occlusione 
intestinale può essere normale o rallentato, 
fino a che non comincia la tossiemia e quan¬ 
do non c’è shock, nell’appendicite può essere 
normale a meno che non ci sia peritonite o 
l’appendice sia distesa da materiale tossico, e, 
quantunque eccezionalmente, anche nella pan¬ 
creatite può mancare qualsiasi modificazione 

del polso. 

Le variazioni della temperatura nelle affe¬ 
zioni addominali acute hanno notevole im¬ 
portanza prognostica. La caduta di parecchi 
gradi accompagnata da forte dolore indica la 
imminenza della catastrofe anche se 1 aspetto 
del malato non si altera. La febbre manca 
nell’occlusione, è moderata nelle infiamma¬ 
zioni peritoneali, ed è alta in quelle condi¬ 


zioni nelle quali l’infezione è localizzata in 
piccole cavità, come la pelvi renale ed il dotto 
biliare. 

La stipsi è un sintoma troppo vago per es¬ 
sere utilizzato per la diagnosi precoce. Lo 
stesso può dirsi dell’aspetto della lingua. 

L’aumento della frequenza respiratoria deve 
indurre all’esame dei pulmoni. 

La rigidità muscolare locale può mancare 
nell’appendicite quando l’infezione non ha at¬ 
traversato la parete dell’appendice ed anche 
quando si è stabilita la peritonite, quando la 
infezione colpisce una parte silente della cavità 
peritoneale ad esempio la pelvi o la parte cen¬ 
trale dell’addome. 

In conclusione la diagnosi di un’affezione 
addominale acuta e grave è decisa principal¬ 
mente dai caratteri del dolore spontaneo o pro¬ 
vocato. Il dolore perciò deve essere ben inda¬ 
gato da ogni punto di vista, dal modo d’inizio, 
dal suo carattere, dalla sua durata, dalla sua 
intensità, dalla sua localizzazione, dalle sue 
variazioni in rapporto alla posizione del corpo, 
alla respirazione, alla minzione, alla defecazio¬ 
ne, dalla sua diffusione, dalle sue sedi di ri¬ 
ferimento. 

Da. 

Addome acuto da perforazione. 

(Bobbio. Minerva Med, n. 27, 1928). 

Per addome acuto s’intende queirimprovviso ed 
intenso dolore addominale, che insorge in pieno 
benessere, e che si accompagna a difesa musco¬ 
lare, indice d’uria perforazione. In questi casi 
l’A. consiglia l’immediato intervento laparatomi- 
co, anche, ignorando l’esatta sede della perfora¬ 
zione, sia essa dipendente da un’ulcera gastro- 
cliu odenale, o da perforazione appendicolare, o 
della vescichetta biliare, o per pancreatite emor¬ 
ragica. 

La sede della perforazione si può stabilire più 
facilmente nel primo momento; dopo le 24 ore 
per la reazione peritoneale, o per il versamento 
del liquido nel piccolo bacino, o nella fossa ilia¬ 
ca, si ha una difesa muscolare con dolori alla 
pressione, che mentiscono la primitiva sede. 

Può accadere Che un’ulcera gastro-duodenale 
può avere una sintomatologia muta, fino al mo¬ 
mento della emorragia per perforazione; ma se 
si tratta dell’appendice, in genere esistono sem- 
pre dei sintomi leggeri che fanno sospettare la 
infiammazione dell’appendice, con dolori, coliche 
appendicolari, e tutto ir corteo sintomatologico 
dell’appendicite. Spesso un purgante, preso col¬ 
l’intenzione di vuotare l’intestino, è la causa della 
perforazione, la quale si presenta con un dolore 
vivo alla fossa iliaca destra, lieve febbre, vomito; 

talora diarrea e disuria. 

Non sempre la sintomatologia è così netta e 

completa; in ogni modo conviene senza indugio 
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intervenire con una laparatomia esplorativa me¬ 
diana. 

Per la perforazione della vescichetta biliare l’A. 
riporta il caso clinico d’una donna, con prece¬ 
denti di calcolosi biliare, la quale improvvisa¬ 
mente è colta da un dolore vivo all’ipocondrio 
destro, con irradiazioni posteriori e all’epigastrio, 
e con vomito, febbre, stato generale piuttosto 
cattivo. A questi sintomi si aggiunse presto con¬ 
trattura dei muscoli della parete del bordo co. 
stale destro e peritonite generalizzata. 

La pancreatite acuta si presenta con vomito 
abbondante e frequente, stato di collasso, spesso 
singhiozzo; scarsa rigidità della parete addomi¬ 
nale; nei giorni seguenti si nota evidente la metà 
sopraombelicale sporgente, e la metà inferiore 
tesa- e avvallata. 

L’A. tratta poi della diagnosi differenziale di 
alcune affezioni, che possono simulare una per¬ 
forazione; coliche biliari, renali, intestinali, sa¬ 
turnine, occlusione intestinale, trombosi ed em¬ 
bolie mesenteriche, ulcerazioni tifiche, piosalpin- 
gite e gravidanza tubarica. Carusi. 

OSSA E ARTICOLAZIONI. 

Studi sperimentali 
sull’atrofia ossea di Siideck. 

(G. Segre. La Chirurgia degli organi di movimen¬ 
to, voi. XIII, fase. I). 

L’atrofia ossea di Siideck, che insorge in modo 
acuto nelle infiammazioni acute e croniche delle 
ossa e delle articolazioni, nelle fratture, nelle di¬ 
storsioni, nelle lesioni dei nervi e delle parti 
molli, eoe. ed evolve lentamente ;c.ome una malat¬ 
tia cronica verso i suoi esiti riparativi o distrut¬ 
tivi, ha dato luogo a varie interpretazioni patoge- 
netiche (teoria infiammatoria,- t. riflessa; t. del¬ 
l'inattività; t. dell'edema; t. vasomotoria; t. sensi¬ 
tivo-trofie a). 

L’A. nell’intento di portare un contributo allo 
studio sperimentale di tale malattia ha eseguita 
due serie di ricerche. 

Nflla prima ha ottenuto atrofia del calcagno 
in due conigli, di oui: uno fu sottoposto speri¬ 
mentalmente a fatti d’infiammazione (òste amie - 
lito del femore con inoculazione diretta nel mi¬ 
dollo >di una cultura pura di micrbcocco meli- 
tense); l’altro ad inattività assoluta mediante 
recisione del tendine d’Achille e bendaggio ges¬ 
sato. In altri due conigli sono stati ottenuti ri¬ 
sultati poco evidenti di atrofia del calcagno prò- 
vacando edema delle parti molli con battiture 
quotidiane con sacchetti di sabbia per un periodo 
di un mese. • > 

La seconda serie di esperimenti si riferisce a 
dodici cavie, divise in quattro gruppi. 

Nel I gruppo l’A. ha praticato in 3 cavie teno* 


tomia del tendine di Achille, procedendo a sutura 
immediata del tendine stesso. 

•Nel II gruppo, semplice tenotomia sottocutanea 
del tendine di Achille. 

Nel III gruppo, recisione ed asportazione per 
breve tratto dello sciatico. 

Nel IV gruppo, recisione accurata di tutti i fasci 
nervosi e simpatici ohe accompagnano il ten¬ 
dine di Achille e recisione dell’arteria nutritizia 
del -calcagno. 

Quanto più grande è l’inattività, tanto più 
■spiccati sono i sintomi di atrofia. La resezione 
dello sciatico provoca l’atrofia più marcata, poi¬ 
ché determina l’inattività per paralisi di parecchi 
gruppi muscolari, disturbi legati all’anestesia e 
■fatti di alterato trofismo. Scarsi invece sono stati 
i risultati ottenuti neH’esperienze dell’ultimo grup¬ 
po, in cui _ contrariamente ai dati di altri 
autori — sono comparsi solo tardivamente lievi e 
fugaci segni di atrofia. 

In conclusione, fattori vari possono determinare 
l’atrofia di Siideck, poiché lo scheletro risente 
con maggiore o minore sensibilità l’influenza di 
tutte quelle azioni, che operano su di esso e sulle 
parti molli vicine e lontane. C. Giacobbe. 

Oli innesti ossei nel trattamento del tu¬ 
more bianco del ginocchio e della co¬ 
xalgia. 

(Vignard. Lyon Chirurgical, n. 2, 1928). 

L’A. per lungo tempo ha curato il tumore 
bianco intervenendo sulle epifisi, scucchiaiando 
i prodotti patologici e colmando la perdita di so¬ 
stanza con miscela inerte; in questi ultimi tempi 
però l’A. si è dovuto accorgere che tale metodo 
rendeva l’osso assai fragile e che la miscela 
estranea non traduceva nessun fatto di rigenera¬ 
zione o di Consolidazione. 

Partendo dal concetto che in una articolazione, 
colpita dalla tubercolosi, le epifisi presentano 
gravi disturbi circolatori dovuti alla congestione 
venosa, prodotta dallo strozzamento dei vasi a 
-causa dell’edema e della tromboflebite, l’A. cre¬ 
dette opportuno cercare di migliorare la circola¬ 
zione, svuotando l’epifisi dal sangue venoso e in 
seguito fornendo elementi di rigenerazione ossea 
con innesti impiantati nell’epifisi con l’estremità 
libera nei tessuti paraarticolari. 

L’A. pensa che grazie ai capillari che si svilup¬ 
pano intorno agli innesti, ed inoltre per le vie 
che si stabiliscono fra le estremità degli innesti 
stessi, i tessuti molli periarticolari, sangue bene 
ossigenato e nuovi succhi nutritizi debbano giun¬ 
gere alle epifisi malate. 

Altra proprietà degli innesti ossei è di spiegare 
una azione trofica portando in sito elementi di 
recalcificazione rinforzando e stabilendo così la 
architettura ossea normale. 
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Per il ginocchio l’A. usa la seguente tecnica: 
trapanazione laterale dell’epifisi inferiore del fe¬ 
more e di quello superiore della tibia, soucohiaia- 
mento del midollo osseo sospetto, infissione po¬ 
scia nei due tunnels di una porzione di costa 
(YIII-IX) divisi longitudinalmente. 

L'innesto deve essere più lungo dei tunnels 
in modo che la sua estremità possa venire piegata 
e infissa nei tessuti periarticolari; così agendo 
l’innesto dovrebbe rappresentare una specie di 
canale nutritizio in rapporto alla porzione intra- 
ossea. 

La tecnica eseguita per la tubercolosi dell’anca, 
non si diparte dalla precedente; con un taglio 
ad U si stacca il bordo superiore del gran tro¬ 
cantere giungendo alla faccia superiore del collo 
del femore, ed intorno alla cavità cotiloidea, in¬ 
nalzando una parte dei muscoli della natica. 

A questo punto si introduce in un orificio pra¬ 
ticato sulla faccia esterna del gran trocantere un 
innesto osseo lungo il collo fin sulla testa femo¬ 
rale, ed a traverso a questa fin alla cavità coti¬ 
loidea. 

Gli innesti intrepifisari si mantengono bene ab¬ 
bastanza a lungo, sono ben tollerati, e finiscono 
poi per confondersi col tessuto osseo; mentre gli 
innesti extraarticolari sono di minore riassorbi¬ 
mento e mal tollerati. 

L’A. riporta il risultato su 7 tumori bianchi del 
ginocchio e 6 coxalgie. 

Dei sette operati del ginocchio, quattro sino- 
viectomizzati e trattati con l’innesto : una reci¬ 
diva, due guarigioni, una anchilosi. 

Dei tre con innesto senza aprire l’articolazione, 
una recidiva e due guarigioni con anchilosi. 

Dei sei operati dell’anca tutti con innesto intra- 
articolare, quattro guarigioni, una anchilosi, una 
anchilosi viziosa. 

Sulla indicazione di questo metodo: casi ini¬ 
ziali per conservare il massimo della funzione; 
casi antichi per ottenere una fissazione in buona 
posizione in una articolazione che tarda ad an- 
chilosarsi e che -fa pensare ad una recidiva. 

FILIPPA. 

Sulla cura chirurgica delle affezioni 
croniche non specifiche del ginocchio. 

(Mandl. Arch. klin. Chir., voi. 151, fase. 2, 
pag. 302, 1928). 

Come è premesso nel titolo vengono escluse 
tutte quelle affezioni croniche dipendenti da 
cause infettive e specie quelle da tubercolosi e 
sifilide, .molto frequenti. Sono incluse quelle di¬ 
pendenti da fattori traumatici, e meccanici, da 
cause infettive sconosciute, da alterazioni vasco¬ 
lari, da alterazioni endocriniche. 

Nel primo gruppo rientrano affezioni consecu¬ 
tive a traumi gravi e a traumi lievi. Secondo 


Beneke e Poonmer stimoli meccanici ripetuti 
possono determinare alterazioni della cartilagine, 
così p. es. agiscono anche alterazioni della fun¬ 
zione articolare e incongruenze delle superne! 
articolari da deformità. Nel secondo gruppo si 
classificano alterazioni descritte dal Payr coirne 
artriti secondarie da cause batterio-tossiche con¬ 
secutive a focolai infettivi tonsillari, dentari, 
uretrali, digerenti, eoe. 

Le cause vascolari, studiate da Wollenberg e 
Axhausen, formano un terzo gruppo in cui le al¬ 
terazioni sono indirette, determinate cioè da ne¬ 
crosi primitive asettiche epifisarie consecutive 
alla lesione vascolare. Queste sono state ripro¬ 
dotte sperimentalmente 

Il quarto gruppo è in rapporto con fattori en¬ 
docrini e costituzionali, rapporto indicato specie 
dalla comparsa frequente dell’artrite deformante 
all’epoca della menopausa. 

Dal punto di vista dell’indicazione generale 
sono passibili di cura chirurgica le alterazioni 
croniche primitive, non le secondarie, in cui la 
cura consiste in quella dell’affezione primaria. 

Occorre sempre far precedere un tentativo di 
cura conservativa, sia con immobilizzazioni ri¬ 
petute, sia con altri mezzi comuni. Indicazione 
assoluta rappresentano: 1) corpi mobili articolari 
consecutivi a trauma o ad artrite deformante, 

2) alterazione dei legamenti e loro conseguenze; 

3) versamenti croniei o recidivanti; 4) posizione 
viziosa dei capi articolari. Indicazione relativa 
è data da giovani con alterazioni della funzione. 

Dal punto di vista operatorio, si distinguono 3 
gruppi : 

a) la sino viale è l’unica a essere colpita dal 
processo; si hanno versamenti ripetuti : la sino- 
viectomia porta a guarigione completa; 

b) alterazioni della cartilagine e della sino¬ 
vi ale consecutiva, p. es., a lesioni dei menischi. 
Un questi casi è indicata la. così detta artrotomia 
conservativa di Payr, cioè l’asportazione di t/utte 
le parti malate. I risultati sono brillanti quando 
l’operazione è condotta radicalmente; 

c) alterazioni che insorgono primariamente e 
in cui l’origine dell’affezione è nell’osso e nella 
cartilagine. In questi casi sono importanti le al¬ 
terazioni cartilaginee che si rendono evidenti oer 
la crepitazione. La malattia è sviluppata quasi 
'esclusivamente sulla rotula. 

Queste alterazioni sono state studiate di recente 
dal Laewen e oggi sono già. molto numerosi ì 
successi operatorii. L’operazione consiste nella 
asportazione della cartilagine ammalata; non oc¬ 
corre, hai punto di vista della funzione, di rico¬ 
prire le parti recintate con Lembi sinoviali. L’A. 
chiama l’intervento « modellamento operativo di 
Hildebrandt ». I risultati operatori sono ottimi. 

L’A. preferisce per l’artrotomia il taglio bilate¬ 
rale a S. Valdoni. 
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Risultati dell’operazione 

di Robertson*LaFalle. 

(J. Lascombe. Rev. de Chir., n. 4, 1928). 

L'A. riferisce sugli esiti dell’operazione di Ro¬ 
bertson iLav alle, eseguita in 23 casi nel reparto 
del prof. Delbet. Le operazioni riguardano: 13 
osteoartriti tbc. del ginocchio; 4 del piede; 3 del- 

1 anca; 2 deirarticolazione sacroiliaca; 1 del go¬ 
mito. 

In linea generale l’A. afferma che l’azione che 

quest’atto operativo ha sul dolore è notevole: in 

quasi tutti gli ammalati il dolore è scomparso in 

poche ore o pochi giorni. Questa scomparsa del 

dolore è definitiva negli infermi la cui artrite 

volge a guarigione; mentre è passeggera negli 

altri. La .guarigione non si ha in tutti i casi ed 

in ogni modo mai in un periodo di 25 g., come 

asserisce Robertson-Lavalle; occorrono per questo 
dei lunghi mesi. 

I risultati dei casi dell’A. possono così essere 
riassunti: delle 13 lesioni del ginocchio 5 erano 
idrarti e di questi 4 guarirono in modo perfetto 
(9-10 mesi dall’atto operativo); uno ha ancora un 
certo grado di idrart 0 e dolori. Gli altri 8 erano 
forme fungose delle quali due fistolizzate; di 
questi 8: 3 sono guariti; 2 migliorati: hanno fi¬ 
stole, anchilosi quasi completa, non hanno do¬ 
lore alla deambulazione. I 3 rimanenti sono stati 
insuccessi completi: una resezione del ginocchio; 
un’amputazione di coscia, nonostante la quale 
1 infermo è morto di tubercolosi generalizzata; 
una riuova ripresa del male 6 mesi dopo l’atto 
°P'V divo con impossibilità a camminare. 

I casi di coxite sono stati 3 insuccessi : la 
malattia ha continuato la sua evoluzione. 

Nelle 4 osteoartriti del piede si sono avuti 3 
insuccessi completi (2 terminati con amputazio¬ 
ne); il 4° migliorato dopo 2 mesi dall’operazione 
è stato perso di vista. 

Le 2 sacrocoxalgie hanno dato un insuccesso ed 
una guarigione. 

II caso di tumor bianco del gomito ha dato un 
insuccesso. 

L’A. cerca di stabilire le indicazioni e controin¬ 
dicazioni operatorie del metodo: età: avendo 
avuto tutti insuccessi al di là dei 40 a., il metodo 
è stato abbandonato nel reparto del prof. Delbet 
nei malati al di sopra dei 40 a. 

Forma : ,i migliori risultati si hanno nelle forme 
sinoviali, che sono anche le più facilmente gua¬ 
ribili anche cogli altri metodi; però le /guarigioni 
sono più rapide con quello di Robertson-Lavalle, 
senza immobilizzazione e con conservazione dei 
movimenti. 

L’A. crede anche molto discutibile quest’opera¬ 
zione nei casi con fistole. 

Sede-, l’articolazione del ginocchio ha dato i 
migliori risultati. 


Il metodo è stato abbandonato dal prof. Delbet 
nelle coxalgie e nelle osteoartriti del piede per 
gli insuccessi avuti; mentre saranno proseguite le 
esperienze per l’arti colazione sacroiliaca per il 
buon risultato -ottenuto in un caso su due. 

G. Matronola. 


MALARIOTERAPIA. 

Su alcuiie applicazioni della malaria nella 
paralisi progressiva generale. 


(A. Marie. Bull. Acad. de Méd n 5 
1929, p. 163). 


febbraio 


In questo interessante articolo sono riferite 

e lecen 1 applicazioni della piretoterapia nella 

p. p ed in altre forme demenziali, con con¬ 
tributo personale. 


o * * -- inaiailuiciclpia 

furono: 15 donne, 200 uomini, di cui 123 fu¬ 
rono seguiti a lungo. 

Delle donne, 7 lasciarono l’ospedale rimes- 

se, o dopo due anni non erano migliorate 
2 morirono. ’ 


Dei 123 uomini, 46 si rimisero, 22 erano 
ancora ricoverati, ma con un buon migliora¬ 
mento; la proporzione quindi di 68:123 è in¬ 
coraggiante per questo metodo di cura. 

Le opinioni sulle lesioni istologiche trovate 
all autopsia di p. p. non sono concordi; tutta¬ 
via questo fatto è solo apparente, perchè le 
lesioni infiammatorie acute e la presenza di 
spirochete sono dovute sopratutto ad autopsie 
di paralitici progressivi morti durante il trat¬ 
tamento, mentre i processi di cicatrizzazione 
( riparazione, con riassorbimento degli essu¬ 
dati, arresto delle proliferazioni nevrogliche, 
assenza di spirochete, si riscontrano in cer¬ 
velli di antichi malati, in periodo di miglio¬ 
ramento, e dopo molti anni dal trattamento. 

Anche le reazioni umorali si modificano 
dopo qualche tempo dalla guarigione; Brucker 
su 90 casi migliorati, notò dapprima la dimi¬ 
nuzione. della linfocitosi, dopo qualche mese 
diminuì anche Liperalbuminosi; in seguito si 
attenuò la R. W. nel liquor, la quale divenne 
negativa solo dopo tre anni, insieme al mi¬ 
glioramento delle condizioni generali. 

Dall’applicazione della piretoterapia nella 
p. p. il Marie ha tratto le seguenti osserva¬ 
zioni : 


1) Reazione viscerale durante la malariz, 
zazione: splenomegalia nel 50% dei casi. TI 
tumore di milza è presente nei casi a lenta 
incubazione, e scompare 5-6 giorni dopo la 
scomparsa degli accessi per chininizzazione. 
La splenomegalia è più frequente nei p. p. 
progrediti o di tarda età, o con accessi feb¬ 
brili modici od irregolari. Probabilmente que¬ 
sti accessi malarici irregolari e questa reazio¬ 
ne insolita all’inoculazione malarica sono do¬ 
vuti alle cure arsenicali già praticate, le quali 
impediscono l’evoluzione del plasmodium 
(Gertzman e Wagner); 
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2) Jii certi casi influiscono le stagioni, nel 
senso di far diminuire l’intensità ed il numero 
degli accessi durante la stagione fredda; 

3) Alcuni malati coltivano il plasmodium 
nel sangue senza avere accessi febbrili, nel 
mentre io stesso sangue produce in altri i ti¬ 
pici accessi. Tuttavia questi malati si giovano 
ugualmente della cura, sebbene i migliora¬ 
menti più marcati siano in rapporto con i re¬ 
golari accessi febbrili; 

4) L’accesso febbrile è interrotto con un 
grammo di chinino, nè ricompare se riatti¬ 
vato con adrenalina. In tre casi si ebbe una 
reazione epatica con ittero e congestione epa¬ 
tica, la quale obbligò ad interrompere gli 
accessi ; 

5) A quali modificazioni funzionali devo¬ 
no attribuirsi gli effetti terapeutici della ino¬ 
culazione malarica ? 

Il numero degli accessi febbrili e l’iperter¬ 
mia sono i fattori principali della malariote- 
rapia; anche altre medicazioni piretiche hanno 
dato risultati incoraggianti (iniez. di fermenti, 
tubercoline, lecitine, ecc.). 

Il calore influisce paralizzando i movimenti 
delle spirochete, diminuendone la virulenza e 
la riproduzione. 

L’iperleucocilosi agisce come una leucofago¬ 
citosi; Spillmever ha messo in evidenza nel- 
l’encefàlo di p. p. matrizzati dei focolai di 
globuli bianchi pieni di spirochete fagocitate, 
in via di digestione. Tuttavia Ludke e Leube 
pensano che vi sia un aumento dell’alessina 
antispirochetica, in quanto una semplice leu¬ 
cocitosi da ascesso di fissazione od una iper- 
piressia con leucopenia non hanno alcuna in¬ 
fluenza sulla p. p. 

Alcuni ammettono un certo antagonismo 
parassitario tra il plasmodium e la spirochete. 
Altri credono che la scomparsa della spirochete 
possa arrestare le lesioni interstiziali tossinfet¬ 
tive, con cicatrizzazione delle gomme e rias¬ 
sorbimento dcg'li infiltrati vascolo-congiuntivi. 
Questo concetto spiegherebbe la dissociazione 
tra i disturbi pseudo-demenziali e quelli fun¬ 
zionali detti paranoidi, i quali ultimi talora 
sopravvivono al miglioramento della p. p. 

Malaria e sifilide. La malaria influisce in 
senso sfavorevole sulle manifestazioni secon- 
dalie dermotrope della lue, accrescendone la 
virulenza ed esacerbandone l’evoluzione. 

Si è ammesso da qualcuno un equilibrio 
tra la malaria e la sifilide, nel senso che la 
prima allontanerebbe dai centri cerebro-spi¬ 
nali l’infezione a spese delle manifestazioni 
ectodermiche della lue, equilibrio quindi tra 
il dermotropismo ed il neurotropismo della 
spirochete di Scliaudinn. Inoltre, secondo al¬ 
cuni, il neurotropismo dipenderebbe più da 
particolarità tissurali, le quali sarebbero mo¬ 
dificate dalla malaria, che dalla stessa spiro¬ 
chete e dalle sue varietà. 

Molar iolerapi a nella sifilide cerebrale. La 
malarici era pia è stata tentata in quelle forme 
di lue cerebrale con encefalopatie specifiche 


per lesioni localizzate ed a focolai, o per sclero¬ 
si sistematiche, come la tabe, le mieliti specifi¬ 
che,- la tabe ottica, tabe ascendente, tabe-para¬ 
lisi; i risultati non sono concordi, ed i pochi 
casi trattali non permettono all’A. di trarre 
conclusioni attendibili. Tuttavia il buon risul¬ 
tato della malarioterapia nella p. p. l’ha fatto 
erigere da alcuni a criterio per differenziare 
le vere dalle pseudo paralisi progressive. 

Encefalite letargica e malarioterapia. Nella 
encefalite letargica e nei postumi di essa, 
Aguglia e d’Abundo ottennero buoni risultati 
con la piretoterapia, ciò che non hanno con¬ 
fermato altri (Rossi, Fiamberti). Tuttavia pare 
che la malarioterapia agisca in modo favo¬ 
revole. 

Malaria ed epilessia. Nell’epilessia ebbero 
buoni risultati Aguglia e d’Abundo; e così in 
casi di demenza precoce e di ebefrenia cata¬ 
tonica. 

In tutti questi casi si potrebbe pensare che 
la sifilide si possa associare alle psicosi; infatti 
le moderne ricerche mettono in rilievo l’im¬ 
portanza sempre maggiore che ha la sifilide 
nel meccanismo psicogeno, sia provocando 
uno squilibrio endocrino, sia alterando lo 
sviluppo neuropsichico. Si potrebbe pertanto 
pensare che la malarioterapia possa agire in 
queste forme più direttamente sulla sifilide 
acquisita o ereditaria. 

La media delle R. W. positive negli alienati 
è di 24,78 a 30 %. La maggior positività si 
ha nelle manie congestive e confusionarie con 
45 %, a cui seguono le degenerazioni e le psi¬ 
cosi costituzionali con 30,4 %. 

Senza riferire tutti i dati, possiamo ritenere 
che ogni sindrome psicopatica può svilupparsi 
su di un terreno specifico, senza peraltro pen¬ 
sare che vi sia sempre una diffusione di spi¬ 
rochete nei centri nervosi, perchè vi può essere 
una diffusione indiretta per alterazioni vasco- 
lo-glandolari. 

Dal complesso di queste considerazioni sorge 
la necessità di praticare la R. W. nel sangue, 
nel liquor, e di valutare giustamente una lin- 
focitosi d’allarme, per poter ricorrere in tempo 
ad una cura profilattica, la quale trova un 
valido aiuto nella leucopiretoterapia. 

Così facendo, si obbietta, non si può diffe¬ 
renziare uno stalo preparalitico da una p. p. 
vera. Questo concetto non può indurre a limi¬ 
tare il campo della malarioterapia ai soggetti 
irrimediabilmente condannati, impedendo di 
intervenire utilmente e precocemente in quei 
oasi in cui si possono ottenere i migliori ri¬ 
sultati da tale metodo di cura. Carusi. 

La malarioterapia 
in rapporto alla medicina legale. 

(V. M. Palmieri. Rif. Medica n. 3, genn. 1928). 

Dopo che la piretoterapia è stata introdotta 
in medicina, come mezzo di cura della para- 
- lisi progressiva, sono sorte diverse quistioni 
di non scarsa importanza. 
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Prima di (utlo esiste il danno che può pro¬ 
vocare 1 inoculazione della malaria in indivi¬ 
dui già minorati dalla stessa paralisi. Convie¬ 
ne pertanto essere sicuri del ceppo malarico, 
e che si (ratti del plasmodium vivax della ter¬ 
zana benigna, non associato ad altre forme 

malariche, per evitare d’incorrere nell’art. 371 
1 . 

Infatti i casi di morte dopo l’inoculazione 

della malaria non sono punto rari (Crouzon, 

Vogt, Delafontaine, Targowla e Lamache, Si- 
card). 

Accanto al pericolo personale, esiste anche 
cpiello sociale, per la diffusione della malaria 
tra i soggetti immuni; questuitela condizio¬ 
ne pero presuppone la presenza di anofeli nel- 
1 ambiente. 

In lappo ito alla capacità sociale e profes¬ 
sionale, come alla capacità civile e alla re¬ 
sponsabilità penale, bisogna ricordare che la 
malarioterapia, se produce una remissione ta¬ 
lora notevole della malattia, difficilmente pro¬ 
duce delle vere guarigioni; pertanto il giudi¬ 
zio sulla capacità d un infermo di paralisi pro¬ 
gressiva curato con la malaria, dev’essere 
piuttosto riservato, determinato caso per caso, 
sempre però rifiutando il consenso a quelle 
professioni che importino responsabilità (me¬ 
dici, cassieri, conduttori di veicoli). 

il giudizio medico-legale sulla capacità ci¬ 
vile — interdizione, capacità a testare — de¬ 
v’essere subordinato alla durata e al grado di 
miglioramento ottenuto, messo in rapporto con 
la integrità psichica che il soggetto presenta 
dopo la cura. 

Bisogna anche esser cauti nell’emettere un 
giudizio sulle responsabilità penali, perchè le 
condizioni psichiche possono essere tali da giu¬ 
stificare o non una irresponsabilità penale. 

Carusi. 


WT Importante pubblicazione: 

FRANCESCO TORTI 

Modenese 

Dottore in Filosofìa e Medicina - Professore Primario 

nel Patrio Ateneo. 


• • • 


Lia terapia spedale 
delle febbri perniciose 

Traduzione italiana a cura del Dott. GIULIO LEGA 
dall’edizione latina stampata a Venezia nel XDCCLV. 

L'opera si compone di 5 parti: la prima è de¬ 
dicata esclusivamente alla chinina , della quale 
viene fatta la storia e descritto l'uso che se ne 
faceva di essa a quei tempi nelle febbri benigne 
intermittenti; nelle altre quattro parti sono de¬ 
scritte in modo veramente mirabile le febbri per¬ 
niciose, la loro cura e la loro diagnosi differenziale. 

Un volume di pagg. XXXII-308, nitidamente stam¬ 
pato m tipi elzevir. con il ritratto del TORTI ripor¬ 
tato su una splendida calcografia, ed una tavola « Li. 
gnum Febrium .. fuori testo. Prezzo L. 40 più le 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
-U- o o in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’Editore LUIGI POZZI - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. (*) 


V; F' TRTH ; Lel }>-buc,h der Physilogisch und 
Patologischen Chemie. II. Band VI F C 
W. Vogel. Leipzig, 1928. ' ' 

£ l'ultima parte del trattato di chimica fi- 

nr°rnf 1C t 6 patol °g lca del prof. Furth. Com- 
prende le ultime tredici lezioni, di cui cinque 

aiWnf ^ rlC T bl ° dei grassi, le altre alla 
alimentazione, al ricambio nel digiuno e nella 

denutrizione cronica, all’avitaminosi, al ri¬ 
cambio energetico, ai fermenti ed alla febbre. 

fra 1 capitoli più notevoli per modernità di 
vedute e ricchezza di dati apportati dalle più 
recenti conoscenze, ricorderemo quello della 

chetogenesi e dell’acidosi e quello del ricam¬ 
bio gassoso. 

L opera presentata in ottima veste editoria¬ 
le, .completa, aggiornandole, le nostre cono¬ 
scenze su molti capitoli della fisiopatologia del 
ricambio e sarà letta con molta utilità tanto 
dallo studioso che dal medico pratico e dallo 

studente - Toscano. 

P. Sisto Microscopia e chimica clinica. Voi 

n'x dl ? 63 ’ con tr e ‘avole a colori. 

U. T. E. T. Tonno 1929, L. 60. 

• La ; n ^™ e collana dei manuali di medi¬ 
cina dell U T. E. T. si arricchisce, con questo 

libro™ d Pr ° f ' SÌSt °’ d ' Un altl '° prRZÌOSO 

In esso l’A. passa successivamente in ras- 
segna tutti i metodi di esame dei componenti 
del sangue, delle urine, del contenuto gastri- 
co, delle feci dell’escreto, del liquido cefalo 
rachidiano, degli essudati e trasudati, dando 
per ogni metodo utili dettagli per la tecnica 
e per 1 interpretazione. 

Il libro quindi è nel medesimo tempo pra¬ 
tico e completo e può riuscire di grande aiuto 
per I esattezza diagnostica. A. P. 

Luger Alfred. Gruiidriss der klinischèn 

H)28 VÌenna ’ J ' S P rin S er ’ 

Fia i vari trattati e manuali che riguardano 
1 esame delle feci, questo del Luger di Vien¬ 
na si presenta particolarmente interessante ed 
utile perche compiuto nella costante ed attenta 
osservazione dei malati e nello studio partico¬ 
lare delle varie forme cliniche che si accom¬ 
pagnano ad alterazione delle feci riconoscibili 
dai vari esami che si possono compiere su 
esse. LA. ha voluto a suoi collaboratori il 
hovacs dell’Istituto sieroterapico di Vienna il 
Lauda assistente della II Clinica di Vienna’ il 
Preissecker assistente della II Clinica ostetrica 
j 1 ; ienna - P A. ha trattato particolarmente 
dell esame macroscopico e microscopico delle 
feci svolgendo dettagliatamente tutti i metodi 
di ricerca sia a fresco che nei preparati colo- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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rati e portando ad essi il contributo di una 
lunga esperienza personale. Il Lauda ha trat¬ 
tato dell’esame chimico, il Kovàcs della tecnica 
delle varie ricerche bacteriologiche. Il Preis- 
secker ha esposto la tecnica della ricerca dei 
protozoi sia a fresco che in campo oscuro che 
con l’aiuto delle varie colorazioni. Questo trat¬ 
tato frutto della personale esperienza dei vari 
collaboratori è corredato di numerose illu¬ 
strazioni e di 24 tavole ed è pubblicato con 
particolare accuratezza. Tr. 

V. Ducceschi. La soja e Valimentazione nazio¬ 
nale. Un voi. in-16°, di pag. 246 con fig. 
F. Vallardi ed., Milano, 1928. Prezzo L. 25. 

I problemi alimentari presentano sempre il 
massimo interesse, specialmente per il nostro 
paese che, in tanta parte del suo fabbisogno, 
è tributario dell’estero. 

Da tempo è largamente usato nell’estremo 
Oriente, un legume, la soja che fornisce molte 
varietà di cibi: viene consumato in semi in¬ 
teri, per la preparazione di olio da condimen¬ 
to, di farina atta a preparare pane e paste, di 
latte, di formaggi, di salse e condimenti. 

Mentre abbondano i lavori sull’utilizzazione 
agricola e sulla coltura, lo studio fisiologico 
sull’alimentazione con la soja non era ancora 
stato fatto ed è stato ora compiuto dall’A. che, 
con la farina di soja, ha preparato del pane e 
delle paste alimentari, esaminandone poi la 
digeribilità e l’assimilabilità. 

È venuto a conclusioni favorevoli, che espo¬ 
ne in questo libro, in cui passa in esame la 
storia naturale della soja, la composizione chi¬ 
mica, l’utilizzazione digestiva e le applicazioni 
medico-dietetiche (p. es., nel diabete). 

La soja è coltivabile nei nostri paesi e po¬ 
trebbe quindi essere di molta utilità e, sicco¬ 
me il problema fisiologico, con gli studi del- 
l’A. può dirsi risolto, spetta ora agli indu¬ 
striali ed agli agricoltori di realizzare il pro¬ 
gramma della sua coltivazione nel nostro paese. 

fil. 

G. Bertolini e A. Cazzella. Ispezione delle 
Carni. Igiene generale. Un voi. in-4°, di 453 
pagg., con 46 tav. e 162 fig. Unione tip. 
editrice Torino, 1928. Prezzo L. 65. 

L’ispezione delle carni è un problema di 
alta importanza per l’igiene dell’alimentazio¬ 
ne, che presuppone ampie e sicure nozioni 
sull’argomento ed una buona organizzazione 
dei servizi di polizia sanitaria. 

La vasta monografia che gli AA. pubblica¬ 
no nel Trattato d’igiene, diretto dal prof. La* 
sagrandi, costituisce un’ottima guida per tale 
ispezione. Precede un capitolo sulla visita 
degli animali prima della macellazione, in cui. 
fra l’altro, si abbattono vieti pregiudizi, tut¬ 
tora vigenti in alcuni Comuni, con grave dan¬ 
no economico degli individui e della Nazione. 
Si occupa poi della mattazione (sistemi di ma¬ 
cellazione, preparazione degli animali, classi¬ 
ficazione e commercio delle carni, determina¬ 


zione del reddito); numerose tavole, anche a 
colori, indicano i diversi pezzi delle carni, 
con le relative denominazioni adottate nelle 
varie provincie d’Italia ed all’estero. 

Seguono poi i caratteri differenziali delle 
diverse specie di carni, della visita dopo la 
macellazione, in cui si dà ampio sviluppo al¬ 
l’esame dei gangli. 

Importanti sono, in questo campo, le ricer¬ 
che di laboratorio: anatomo-patologiche, chi¬ 
miche, batteriologiche, le quali vengono trat¬ 
tate a parte. Di ampiezza corrispondente al¬ 
l’importanza dell’argomento, è il capitolo 
sulle carni anormali ed alterate, per cui si 
esaminano tutte le condizioni che possono dar 
luogo a sospetti sulla salubrità delle carni. 
Chiudono gli avvelenamenti da carne i quali, 

. sebbene meno frequenti da noi che altrove 
(Germania), pure sono tali da attirare l’atten¬ 
zione dell’igienista, per le conseguenze talora 
gravi e per il numero delle persone che col¬ 
piscono. 

Trattazione precisa ed esauriente, ricca di 
preziosi consigli pratici, messa in armonia con 
e più recenti disposizioni in materia, le quali 
vengono integralmente riportate. Libro di 
grande utilità, non per i soli veterinari, ma 
per tutti gl’igienisti, specialmente quelli uf¬ 
ficiali sanitari a cui è affidato tale servizio e- 
che, in mancanza di una guida sicura, possono 
trovarsi talora imbarazzati nel giudizio. 

Seguirà, a questa, un’altra monografia sulle 
malattie del bestiame da macello e sulle carni 
conservate. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Genova. 

Seduta del 21 dicembre 1928. 

Un caso raro di Leishmaniosi a Genova. 

Prof. A. Gismondi. — L’O. comunica un caso 
di Leishmaniosi in un bambino di sette anni 
osservato nel reparto Pediatrico degli Ospedali di 
Sampierdarena. È il primo caso osservato in Ge¬ 
nova. La malattia durò circa nove mesi, e termi¬ 
nò in guarigione mediante iniezioni di preparati 
antimoniali. Conclude che bisognerà d’ora innan¬ 
zi di fronte a bambini ammalati con febbre, stato 
anemico e tumore di milza pensare anche fra noi 
alla possibilità di questa malattia ricercandone il 
parassita nel midollo osseo. La diagnosi ha som¬ 
ma importanza, giacché la malattia non ricono¬ 
sciuta riesce quasi sempre mortale. 

Nuovo indirizzo nel trattamento del diabete insipido. 

Doti. F. Cignolini. — In un caso di diabete 
insipido associato ad osteopatia calcepriva la ra¬ 
dioterapia ha migliorato non solo le lesioni ossee, 
ma anche il diabete insipido. Che un nesso tra il 
diabete insipido e lo scheletro possa esistere si può 
desumere oltre che dai casi numerosi di diabete 
insipido associato ad osteopatia (sindrome di 
Schuller, associazione con lesioni a tipo rachi¬ 
tico, osservata dall’O. in due fanciulli; lesioni 
che non ebbero miglioramento con cure antira- 
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chitiche. Se il nesso tra il diabete insipido ed 
alterazioni scheletriche è vero, è da sperare che 
la radioterapia dello scheletro possa migliorare il 
diabete insipido, come è successo nel caso oggetto 
della comunicazione. L O. ha intrapreso espe¬ 
rienze in proposito. 

Avitaminosi ed urolitiasi. 

Dott. à . Raffo. — LO. ha nutrito dei topi con 
regimi deficienti di vitamine liposolubili del grup¬ 
po A. Mentre negli animali di controllo non ha 
mai constatalo calcolosi delle vie urinarie, in 
quelli mantenuti a regime ebbe calcoli nel 41 %. 
In pili nei topi e nei ratti avitaminosi notò fre¬ 
quentemente processi di clieratinizzazione a ca¬ 
rico dell’epitelio di rivestimento delle vie urina¬ 
rie, e lesioni banali degenerative del parenchima 
renale. Frequenti furono pure i depositi di sale 
nei tubuli. p 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 1° marzo 1929. 

Presidente: Prof. A. Ferrata. 

Di alcuni vizi di conformazione del fegato. 

Nicoli L. — Dall’esame di tre casi di malfor¬ 
mazione congenita del fegato con presenza di 
quattro piccoli lobi epatici accessori, comparati 
coi casi descritti dagli altri AA., si possono rica¬ 
vare deduzioni riguardanti la genesi e il destino 
di queste ‘rare formazioni. Per i lobi succentu- 
riati dell’estremo sinistro del fegato appare abba¬ 
stanza evidente l’origine, provocata dai fenomeni 
di riduzione a cui va incontro normalmente il 
lobo sinistro per il maggior sviluppo dello sto¬ 
maco nella seconda metà della vita intrauterina, 
riduzione che procede in modo anomalo o anche 
patologico, per cause anormali o patologiche ri¬ 
siedenti degli organi vicini o nel fegato stesso. I 
lobi succenturiati del lobo di Spigelio, del lobo 
quadrato, del lobo destro e del margine anteriore 
del fegato possono avere la medesima origine : 
atrofia da compressione su grossi lobi accessori 
che si peduncolizzano; essi hanno un rapporto 
molto stretto coi cosidetti vasi biliari aberranti 
molto frequenti in questi punti. Logica sembra 
l’origine di v. b. a. dall’atrofia di piccoli lobi epa¬ 
tici accessori. Meno probabile, ma non impossi¬ 
bile, l’origine di piccoli lobi ep. acc. da veri vasi 
biliari ab. che non hanno mai avuto prima rap¬ 
porto con il parenchima epatico. Il destino dei 
lobi ep. acc. è per alcuni la permanenza inde¬ 
terminata per i più la progressiva atrofia del pa¬ 
renchima con sostituzione di connettivo. I lobi 
ep. are. seguono sempre le condizioni generali 
della ghiandola principale. 

Intossicazione da benzolo e colorazione vitale 

nel midollo osseo. 

Aminta Finscni. — L’O. studia il comporta¬ 
mento degli elementi reticolo-endoteliali nell’in¬ 
tossicazione da benzolo. Nel midollo osseo nota 
che la scomparsa del parenchima mieloide è ac¬ 
compagnata da proliferazione degli elementi R. E. 
con orientamento diverso e molteplice. La prati¬ 
ca della colorazione vitale determina inoltre una 
produzione di macrofagi istioidi veramente im¬ 
ponente, che dà al quadro osservato nel midollo 
osseo le caratteristiche di una vera reticolo-endo- 
teliosi sperimentale. 


I legamenti laterali della vescica 
punti di repere nell’operazione d’ernia crurale. 

poti. 1. Legnani. — In base all’esperienza pro¬ 
pria, in base ai dati anatomici, poiché questi 
legamenti passano tra l'anello crurale e la vesci¬ 
ca, LO. ritiene che costituiscano un indice che 
segna il limite oltre il quale non si deve pro¬ 
cedere nella dissezione del sacco erniario, se nei 
riguardi alla recidiva dell’ernia, si vuole togliere 
l’infundibolo di peritoneo che segue al sacco, ed 
evitare con sicurezza la vescica. 

Detti legamenti sono più visibili nella donna, 
comunque dovrebbero servire quale punto di ri¬ 
trovo anche nell’uomo, tanto per l’ernia crurale, 
quanto per l’inguinale interna. 

Peritoniti tifiche senza perforazione. 

Gioja. — Riferisce su di un caso, da lui ope¬ 
rato con successo, di peritonite tifica generaliz¬ 
zata, ch’egli ritiene consecutiva a rottura di una 
raccolta purulenta saccata, formatasi a ridosso de¬ 
gli annessi del lato destro, in una nubile, di 22 
anni. Non fu trovata alcuna perforazione dell’in¬ 
testino nè di altri visceri. Nei precedenti non fi¬ 
gurava il quadro di un tifo, e la malattia, che 
poi condusse alla peritonite generalizzata, aveva 
esordito 2 mesi avanti con febbri alte accompa¬ 
gnate da brivido, interpretate e infruttuosamente 
curate come febbri malariche. L’O. crede pertanto 
ohe la giovane, la quale aveva lavorato sino al 
giorno precedente la comparsa della febbre, fos¬ 
se affetta da tifo ambulatorio. 

La peritonite diffusa scoppiò improvvisamente, 
e senza che vi fossero stati precedentemente sin¬ 
tomi che richiamassero l’attenzione all’addome. 
Era stato invece rilevato un ascesso subfrenico a 
sinistra, dal quale si coltivò i) bacillo di Eberth 
in cultura pura. L’O. interpreta tale ascesso come 
la conseguenza di un infarto suppurato della 
milza. L’ascesso venne aperto per via transdia¬ 
frammatica alcuni giorni dopo la laparotomia. 
Si potò escludere che la peritonite diffusa fosse 
dovuta a rottura dell’ascesso suhfrenico. 

L’operata guarì perfettamente e dopo pochi me¬ 
si aveva guadagnato 14 kg. di peso. 

L O. sospetta che il punto di partenza della 
raccolta purulenta che diede noi origine alla pe¬ 
ritonite diffusa, fosse stato l’ovaio, infettato per 
via ematica, allo stesso modo che fu infettata la 
milza. 

Dal pus della peritonite fu coltivato il bacillo 
del tifo in cultura pura. 

L’operazione consistette in una accurata toilet¬ 
te addominale e disinfezione peritoneale con al¬ 
cool; a ridosso degli annessi infiammati si col¬ 
locò un drenaggio alla Mikuliez sopra il quale 
l’addome venne rinchiuso parzialmente. 

, TI Segretario : F. Ricci. 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 14 dicembre 1928. 

Presidente: Prof. A. Saladino. 

Rapporto fra la statura 

e la grande apertura delle braccia. 

Dott. Brugi. — L’O. conclude dopo una serie 
di osservazioni sui militari sani e robusti, che 
anche in soggetti normali, adulti maschi si ri¬ 
trova spessissimo che la grande apertura delle- 
braccia supera la statura. Tale eccedenza aumenta 
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con l’aumentare della statura, e non si può ri¬ 
tenere tale fatto come conseguenza di una mal¬ 
formazione prodotta dall’adenoidismo, come è 
stato sostenuto da alcuni A A. (Cfr. « Scritti Bio¬ 
logici », voi. IV). 

Sovra un caso di dilatazione degli ureteri. 

Doli. Bliugi. — Trattasi di un soggetto di 18 
anni, die era stato ricoverato per lungo tempo 
nell'Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò in Siena 
per epilessia, che venne a morte per grave ente¬ 
rite. All'autopsia si riscontrarono entrambi gli 
ureteri enormemente dilatati; tale dilatazione in¬ 
teressava 1 intiero percorso dei due organi, ed il 
loro sbocco nella vescica urinaria. Nessuna alte¬ 
razione che desse un ostacolo al deflusso dell'uri¬ 
na, le pareti degli ureteri e della vescica èrano 
istologicamente normali, i bacinetti conservavano 
le normali p’oporzioni, il rene sinistro conservava 
le caratteristiche del rene lobale letale. Tali alte¬ 
razioni sono descritte spessissimo nella letteratu¬ 
ra, e danno luogo di solilo a gravi sintomi mor¬ 
bosi con complicanze infettive per ritenzione di 
orina. Nel nostro caso nessun sintomo clinico, 
l’esame delle urine risultò sempre negativo. Molti 
AA. attribuiscono tali lesioni ad una distrofia 
congenita della muscolatura, che cederebbe sotto 
la pressione e si sfiancherebbe. Però consideran¬ 
do che la pressione nell’interno dell’uretere è 
minima io attribuisco a tali lesioni il significato 
di un vero e proprio arresto di sviluppo, cioè 
l'uretere rispetto agli altri organi aveva conser¬ 
vato le medesime proporzioni che ha nei primi 
mesi della vita fetale, come l’O. aveva verificato 
sezionando feti di circa 5 mesi nei quali si vede 
che l’uretere arriva ad avere una sezione larga 
circa la metà di quella dell’intestino tenue. 

Epatoterapia nell’anemia perniciosa. 

Doti. Lohenzo Crosetti. — L’O. illustra alcuni 
casi di anemie gravi seguite con frequenti esami 
nelle modificazioni del quadro fisico-chimico e 
morfologico del sangue, con speciale riguardo al 
comportamento delle emazie a reazione granulo- 
filamentosa, del ricambio emoglobinico e della 
formula eritrocita ne trica. 

In una donna di 45 a. affetta da un tipico qua¬ 
dro di anemia di Biermer si è verificato nello 
spazio rii 1 mese e mezzo circa il ritorno delle 
cifre dell’Hb. e dei globuli rossi a valori vicini 
alla norma (rispettivamente dal 38 all’84 % e da 
1,1 a 4,3 mil.). Nella prima settimana di cura 
(200 gr. giornalieri di fegato di vitello) i retico- 
lociti hanno dimostrato un cospicuo aumento 
fino a raggiungere il 25 % delle emazie circolanti. 
Nel corso della cura i Gl. bianchi sono aumen¬ 
tati rii numero ed è diminuita la linfocitosi. L’in¬ 
dice di libazione del siero e la viscosimetria sono 
risaliti a cifre normali: il tempo di coagulazione 
e di emorragia si. è ridotto; parallelamente alla 
scomparsa deU’urobilinuria il lasso della biliru- 
binemia e della stercobilina sono ritornati vicini 
alla norma. Inalterata è rimasta l’anacloridria. 
La formula eritrocitometrica si è lentamente mo¬ 
dificala e coi successivi esami è stato possibile di 
seguirne il ritorno a valori assai vicini alla norma. 

L’O. si è posto un ultimo problema: se cioè la 
somministrazione di fegato eserciti un’azione di¬ 
namica specifica uguale o diversa nei sani e negli 
.anemici perniciosi. 


L’O. ha condotto ricerche nei casi di a. p. so¬ 
pra illustrati ed ha osservato che mentre nella 
anemia gravidica la somministrazione di fegato 
non ha causato un aumento del consumo di 0 2 
(come nei sani) nell’a. affetta da a. p. criptoge¬ 
netica il potere dinamico specifico di un pasto 
di fegato si dimostrò pressoché uguale a quello 
di un corrispondente pasto di carne. 

Alterazioni ossee nel lupus pernio. 

Dott. Annibale Casati. — L’O. presenta tre casi 
di alterazioni ossee alle falangi ed ai metacarpi 
in tre individui affetti da tempo da lupus pernio 
alle mani. Il quadro radiologico è tipico corri¬ 
spondente alla descrizione data dallo Jungling 
sotto il nome di « ostilis tuberculosa multiplex 
cyslica ». Interessante era un caso che dette luo¬ 
go ad una frattura patologica con consecutiva in¬ 
fezione di un’articolazione prossimiore che si di¬ 
mostrò radiologicamente e clinicamente un’artrite 
tubercolare. 11 che conferma l'ipotesi che il lupus 
pernio sia una malattia ila considerarsi come una 
manifestazione specifica. 

Isolamento del bacillo del tifo dalle feci. 

Prof. L. D'Antona. — Le ricerche sono state 
praticate sopra le feci di 40 tifosi in varii periodi 
di malattia, la maggior parte fra il III ed il IV 
settenario. I resultati ottenuti dall’O., con il ter¬ 
reno di Wilson e Blair si debbono ritenere vera¬ 
mente buoni essendo l’O. riuscito ad isolare il 
bacillo in una percentuale del 30 % circa, per¬ 
centuale che si deve ritenere assai alta anche se 
confrontata con le statistiche più favorevoli co¬ 
municate dagli autori per gli altri mezzi di iso¬ 
lamento più comunemente in uso. 

Il terreno merita pertanto di essere usato in 
più larga scala di quanto non lo sia attualmente. 

Il Segretario : Maccari. 

Associazione Medica Triestina. 

IX adunanza scientifica del 21 dicembre 1928. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Il presidente dott. Cofler commemora all’ini¬ 
zio della seduta con commosse e riverenti parole 
il Maresciallo Luigi Cadorna. 

Piemia consecutiva ad otite. 

Prof. Rimini. — Presenta una paziente affetta 
da piemia consecutiva ad olite piogenica cronica, 
operata e guarita. AH’operazione fu riscontrata 
la vena giugulare interna ispessita, ripiena di 
trombi; fu estirpalo un buon tratto della vena, 
quindi fu denudato ed inciso il seno trasverso, 
dal quale furono estratti pure dei trombi. Reci¬ 
divando dopo alcuni giorni di miglioria i feno¬ 
meni piemici, fu praticato il lavacro del bulbo 
della vena giugulare, ripetuto per parecchi gior¬ 
ni, in seguito al quale furono allontanati dal 
bulbo trombi purulenti ed un’abbondante quan¬ 
tità di pus. L’O. ritiene il caso dégno di nota 
per l’esito felice dell’operazione e per l'estensio¬ 
ne della trombosi che occupava l’intero seno, il 
bulbo della giugulare, e tutta la vena giugulare 
interna. 

L’O. accentua l’importanza della diagnosi della 
piemia otogena, e specialmente della diagnosi dif¬ 
ferenziale con altre affezioni febbrili, potendo il 
malato affetto da suppurazione auricolare essere 
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•colpito da malattia intercorrente, che può simu¬ 
lare il quadro della piemia otogena. 

Enumera le varie affezioni per le quali è ne¬ 
cessaria la diagnosi differenziale, sostenendo che 
nella piemia otogena causata da tromboflebite del 
seno un sintomo importante per la diagnosi tal- 
\olta decisiva, è la dolorabilità nella regione della 
vena giugulare interna, e specialmente nella re¬ 
gione tra 1 ’apofisi mastoide e l'angolo del ma¬ 
scellare inferiore. 

Il dott. Carmelich espone i vari sintomi radio¬ 
logici diretti ed indiretti dell’ulcera gastrica e 
duodenale e tratta delle diagnosi differenziali ra¬ 
diologiche fra varie affezioni dell’apparato dige¬ 
rente. 

Il dott. D'Agnolo commenta dal lato radiologico 
numerosi casi di ulcera gastro-duodenale e di 
periduodenite, illustrando la sua esposizione con 
proiezioni di radiografie. 

Il dott. M. Gortan fa rilevare l’importanza della 
perfetta collaborazione tra clinico e radiologo per 
ottenere buoni risultati nella diagnosi delle ul¬ 
cere gastriche e duodenali; e parla poi delle dif¬ 
ficoltà diagnostiche che si riscontrano nelle le¬ 
sioni dell’antro pilorico. 

Il dott. Gandusio, dopo aver trattato delle indi¬ 
cazioni operative nell’ulcera gastro-duodenale, dis¬ 
se che per avere un concetto esatto dell’efficacia 
dei vari metodi operativi, si devono consultare 
le grandi statistiche, dalle quali emerge che la 
resezione ha dato finora i migliori risultati. 

Il dott. Xydias ringrazia il presidente che col 
promuovere queste interessanti conferenze ha dato 
campo ai soci tutti di approlondire le proprie 
cognizioni; tratta quindi l’argomento delle ulcere 
gastroduodenali dal lalo assicurativo ed infortu¬ 
nistico, portando il contributo della sua espe¬ 
rienza personale. 

Sui rapporti fra ulcera gastrica e neurosi gastrica. 

Dott. Winternitz. — Richiama l’attenzione del- 
I assemblea sugli intimi rapporti che intercorrono 
fra ulcera gastrica e neurosi gastrica. È stato 
merito del Bergmann l’aver messo in evidenza 
questo fatto. Bergmann assieme ai suoi allievi 
Westphal e Katsch ha dimostrato quali difficoltà 
si incontrano spesso nella diagnosi differenziale 
fra ulcera e neurosi; inoltre questi AA. hanno 
provato come l’ulcera si sviluppi spesse volte in 
conseguenza di una neurosi gastrica e come fra 
ulcera e neurosi si stabilisca un circolo vizioso 
che fa peggiorare luna e l’altra malattia. Dob¬ 
biamo domandarci quale sia la base comune al- 
1 ulcera gastrica e alla neurosi gastrica e quali 
conclusioni si possano trarre da questi fatti per 
la terapia medica e chirurgica dell’ulcera gastrica. 

1) La base comune all’ulcera gastrica e alla 
neurosi. 

Prima di addentrarci nello studio della base 
comune a q.ueste due malattie occorre circoscri¬ 
vere meglio il concetto di neurosi gastrica. Quan¬ 
do si parla di neurosi gastrica si adopera un ter¬ 
mine molto comprensivo e generico e quindi ne¬ 
cessariamente equivoco. In realtà sotto il nome 
di neurosi gastrica passano due specie di feno¬ 
meni patologici e precisamente : 

1) le psiconeurosi gastriche; 

2) le neurosi gastriche vegetative. 


Le psiconeurosi gastriche, le quali risalgono 
sempre a turbe della vita psichica (vita rappre¬ 
sentativa) del soggetto — turbe che hanno sem¬ 
pre una base isteroide o ipocondriaca o neuraste- 
nica - raramente possono assomigliare all’ulcera 
gastrica, anche perchè affettano sempre quasi la 
sindrome ipoacida. Le neurosi vegetative invece 
sono quelle che si connettono più intimamente 
all ulcera gastrica, particolarmente la iperacidità 
e l'ipersecrezione cosidette funzionali. La dia¬ 
gnosi differenziale fra l'ulcera gastrica e queste 
forme di neurosi crea sovente degli imbarazzi 
molto gravi. Comuni a queste due malattie sono: 
dolori caratteristici insorgenti dopo i pasti e la 
ipercloridria. 

I dolori caratteristici vengono chiamati a torto 
dolori da iperacidità, perchè si sa dopo i lavori 
del Boas e quelli più recenti del Simnitzky che 
vi può essere iperacidità senza dolori, dolori ca¬ 
ra tteristici senza iperacidità, e infine che in se¬ 
guito alla somministrazione di atropina ed an¬ 
che di bicarbonato sodico i dolori possono scom¬ 
parire senza che sia cessata l’iperacidità. ' 

I dolori cosidelti da iperacidità sono dovuti allo 
spasmo di una determinata porzione della mu¬ 
scolatura liscia della parete gastrica ed è noto fin 
dai lavori del Mackenzie che lo spasmo è uno sti¬ 
molo dolorifico adeguato per i nervi che provve¬ 
dono alla sensibilità viscerale. Secondo il Berg¬ 
mann lo spasmo della muscolatura sarebbe la 
causa prima dell’ulcera gastrica, determinando lo 
spasmo un restringimento del lume vasale e 
quindi una necrosi ischemica. L’ulcera gastrica 
non sarebbe dunque che l’ultima conseguenza 
della neurosi gastrica. 

Accettando questo concetto come vero, ne con¬ 
segue l’indicazione terapeutica di "curare ogni 
neurosi gastrica a tipo iperacido, come se si trat¬ 
tasse di un’ulcera gastrica, la quale se anche at¬ 
tualmente non esiste, certo si stabilirebbe in av¬ 
venire, qualora perdurassero gli spasmi dello sto¬ 
maco. In secondo luogo, la scelta del medica¬ 
mento e della dieta non deve essere guidata tanto 
dal rilievo chimico della scomparsa dell’iperaci¬ 
dità, quanto dal rilievo soggettivo della cessazio¬ 
ne dei dolori, che stà ad indicare la risoluzione 
dello spasmo. 

Nei riguardi della terapia chirurgica, l’opera¬ 
zione che corrisponde meglio a questi concetti 
patogenetici è quello dello Schiassi, per cui si 
ottiene la « discontinuità gastropilorica », oppure 
l'operazione del Latarjet, con la quale si conse¬ 
gue l’enervazione totale. Lo scarso numero di 
operazioni eseguite fino ad ora dai vari chirurghi, 
non permette di trarre delle conclusioni defini¬ 
tive, tuttavia i risultati sono mollo incoraggianti. 
Nei riguardi delle operazioni più comunemente 
eseguite, la gastroenteroanastomosi e la resezione, 
non è escluso che i risultati terapeutici, siano in 
parte attribuibili all’inlerruzione di importanti 
elementi nervosi, sia estrinseci che intramurali 
dello stomaco. 

II dott. Manni espose il suo concetto sull’indi¬ 
cazione operatoria nei diversi pazienti, secondo le 
diverse costituzioni, e propose pure una più stret¬ 
ta collaborazione fra radiologi e clinici nella dia¬ 
gnosi dell’ulcera gastroduodenale. 

In discussione parlò il dott. Oliani. 


Il Segretario : E. Roncali. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

L’allergia dell’età. 

La parola « allergia » fu proposta nel 1906 da 
Pirquet per indicare lo stato di mutata capacità 
reattiva di un organismo. L’individuo vaccinato 
si comporta infatti ai riguardi della linfa vacci¬ 
nica in maniera diversa di come si comporta l’in¬ 
dividuo che non è venuto a contatto di tale agen¬ 
te; e lo stesso accade per chi ha avuto iniezione 
di siero; per il luetico ai riguardi del virus sifi¬ 
litico; per il tubercoloso ai riguardi della tuber- 
colina. 

Nei suoi ulteriori studi, lo stesso autore ha cer¬ 
cato di stabilire quanto tale cambiamento di ca¬ 
pacità possa dipendere da condizioni preesistenti, 
piuttosto che da una preparazione preventiva 
verso una data causa nociva. 

E, in modo particolare, ha studiato il compor¬ 
tamento individuale verso svariati stati morbosi, 
in rapporto alle diverse età ( Wien . Klìn. Woch., 
n. 3, 1929). 

Per quanto riguarda la tubercolosi, od esempio, 
la prima infezione col bacillo di Koch decorre 
in maniera simile in qualsiasi età; vale a dire: 
l’infezione primaria e le reazioni linfatiche re¬ 
gionali non mostrano alcuna differenza spiccata. 
J1 secondo stadio (stadio secondario di Hambur¬ 
ger), si comporta invece differentemente, perchè, 
mentre nel lattante si ha una tendenza allo svi¬ 
luppo di tubercoli per tutto l’organismo, nel bam¬ 
bino il processo è più limitato e provoca la com¬ 
parsa del quadro morboso della scrofolosi, e nel 
fanciullo, nella maggioranza dei casi, non si ma¬ 
nifesta affatto. Lo stadio terziario, infine, è anche 
più caratteristico, perchè la tendenza alle produ¬ 
zioni cavernose è propria dell'età dell’adolescenza. 

Tra i 15 e i 20 anni esiste nettissima questa 
« allergia dell’età », come lo dimostrano le stati¬ 
stiche della mortalità generale. A tale epoca, in¬ 
fatti, le curve presentano un fastigio, anticipato 
di un paio di anni per le femmine rispetto ai 
maschi, in rapporto probabilmente ad una certa, 
relazione con l’epoca della maturità sessuale. 

Anche per la sifilide è lo stadio terziario, con 
le sue manifestazioni a carico della sostanza ce¬ 
rebrale e midollare, che è collegato a determinate 
variazioni di tali organi. 

La morte per paralisi progressiva sale numeri¬ 
camente dal 30° arino in poi, raggiungendo il 
culmine al 43°, per poi discendere. Ha tabe invece 
ha il suo massimo al 57° anno, cioè 14 anni più 
tardi che la paralisi, il che dimostra che il si¬ 
stema nervoso deve in diversa maniera venir 
influenzato da questa allergia dell’età. 
Osservazioni analoghe, basate sulle curve della 


mortalità, possono farsi per altri stati morbosi, 
quali il diabete, la cirrosi epatica, i tumori ma¬ 
ligni, i processi reumatici. È poi interessante ri¬ 
levare come rappendicite si comporti in maniera 
del tutto simile, da questo punto di vista, alle 
malattie reumatiche. 

Su che cosa si fondi questa allergia dell’età è 
ancora difficile a dirsi. Nel caso della tuberco¬ 
losi potrebbe essere giusta l’ipotesi che la dispo¬ 
sizione dell’età pubere fosse in rapporto all’atti¬ 
vità delle ghiandole genitali. Comunque è verosi¬ 
mile supporre che, anche per gli altri stati mor¬ 
bosi, sia possibile attendere una spiegazione dal¬ 
l’endocrinologia e dalle leggi dell’ereditarietà. 

M. Faberi. 

Le reazioni di Pirqnet 
e di Wassermann nell'asma. 

Le relazioni tra tubercolosi ed asma sono un 
argomento ancora assai discusso e sul quale non 
si è ancora giunti ad un accordo. 

Storni van Leeuwen e Yarekamp sostengono 
che i pazienti con malattie allergiche posseggono 
una speciale ipersensibilità per la tuibercolina : 
essi basano tale asserzione sul fatto che la mag¬ 
gior parte dei loro malati d’asma e febbre da 
fieno presentarono una reazione di Pirquet in¬ 
dubbiamente positiva e risentirono notevole van¬ 
taggio dal trattamento con la tuibercolina. Inol¬ 
tre i suddetti malati erano presi da attacchi di 
asma dopo iniezioni di tubercolina. 

R. J. tBaagoè [Brìi. Journ. Child. Dis., aprile- 
giugno 1928) ha compiuto ricerche su 83 fanciulli 
asmatici fra i 2 e i 15 anni ed ha trovato che la 
reazione di Pirquet non era più frequente di quel¬ 
lo che non fosse tra gli altri fanciulli dell’ospe¬ 
dale e ne ha concluso ohe non esiste nesso eco¬ 
logico alcuno tra ipersensibilità alla tubercolosi 
ed asma. I.o stesso autore praticò la reazione di 
Wassermann in 92 bambini asmatici fra i 3 e i 
15 anni e trovò che essa era invariabilmente ne¬ 
gativa, ad eccezione di un bambino luetico e ne 

dedusse che contrariamente alla credenza di al- 

% 

cuni scrittori, la sifilide non ha parte alcuna 
nella genesi dell’asma. vicentini. 

CASISTICA. 

Una nuova forma di epatite sclerosa sifilitica. 

Foncel (Rev. méd.-chirur. Malad. dii Foie, e 
Journ. des praticiens, 9 febbr. 1929) riporta il 
caso di una ragazza di 21 anni che sentì im¬ 
provvisamente, in piena salute, delle fitte dolo¬ 
rose neU’ipocondrio destro. Dolore vivo alla pres¬ 
sione sotto le false coste, verso il margine estei- 
no del gran retto. 
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Non vomito; legifero meteorismo; temperatura a 
38°,8. Nei giorni segmenti, ingrossamento di milza. 
Fegato grosso; sotto le false coste, si sviluppa 
una massa c'ne si estende 'di giorno in giorno e 
non tarda a sporgere per sei dita trasverse. Massa 
dura e molto dolente, per una colecistite l’evo- 
luzione diventava anormale. La radioscopia mo¬ 
stra fegato grosso e milza grossa. Si pensa allora 
a peritonite fibrocaseosa, con predominanza sotto¬ 
epatica, in considerazione dello stato generale 
piuttosto gracile. 

Urine con tracce di albumina e 2,50 per 1000 di 
zucchero. Temperatura irregolare che, dopo il 
cateterismo degli ureteri, cade a 37°, per risalire 
due giorni dopo a 39°. La massa sotto epatica rag¬ 
giunge la cresta iliaca destra; non ittero, sangue 
normale. 

Laparotomia esplorativa. Fegato cacciato sotto 
una periepaiite diffusa, con aspetto multilobato. 
Dall esame istologico di un nodulo prelevato, si 
conclude per una lesione infiammatoria di tipo 
cronico, probabilmente di origine sifilitica. 

Il trattamento snecdfico operò una vera risurre¬ 
zione. La temperatura diventò normale, il fegato 
d la milza regredirono. 

Trattavasi probabilmente di sifilide ereditaria. 

11 caso dimostra non del tutto esatta l’asser¬ 
zione di Dieulafoy, secondo cui nella sifilide epa¬ 
tica non vi sono nè dolori vi 1 vi, nè febbre, nè 
sintomi impressionanti. 

fil. 

La sifìlide epatica. 

H. Boucher (Paris medicai, 19 maggio 1928}, in 
18 casi di sifilide epatica che descrive, distingue 
sei forme differenti della malattia. In alcuni casi, 
la diagnosi fu difficile e tardiva. Siccome i ma¬ 
lati, al momento della localizzazione del trepo¬ 
nema sul fegato non presentano manifestazioni 
cutanee, non sono veduti dal sifilografo, ma dal 
medico generale. 

Alcuni autori ammettono grande importanza 
dal punto di vista della diagnosi ai sintomi ge¬ 
nerali : febbre, dimagrimento, aumento di vo¬ 
lume del fegato, specialmente del lobo sinistro. 

Le lesioni sifilitiche del fegato si accompa^ 
gnano spesso a leggera glicosuria; è necessario 
non confondere quelle con il diabete e ricordarsi 
che esiste un « piccolo, diabete » quasi sempre 
sintomatico di sifilide. 

Per quanto riguarda il trattamento, l’A. scon¬ 
siglia gli arsenobenzoli, troppo tossici, e racco¬ 
manda i mercuriali sotto forma di suppositori. ' 

È altresì consigliabile una cura di acque mi¬ 
nerali alcaline, da completarsi col riposo fisico 
e morale ed un adatto regime alimentare. 

fil. 


Cistifellea ed infezioni intestinali. 

Le lesioni della cistifellea hanno, in patologia 
digestiva, un’importanza notevole; essa agisce da 
serbaloio microbico. Tutte le infezioni intestinali 
hanno il loro risentimento sulla cistifellea; ne 
sono un esempio tipico la tifoide ed il colera. In 
generale l’infezione si fa. dall’esterno all’interno, 
prendendo le tuniche esterne prima della mucosa. 
Stabilitasi poi l’infezione, questa permane molto 
a lungo ed agisce a sua volta sull’intestino. Com e 
osserva Ch. Buizard (Journal de médecine de Pa. 
ris, 16 ag. 1928) la maggior parte di tali infezioni, 
che portano poi il malato dal medico o dal chi¬ 
rurgo, rimonta alla prima infanzia. 

Da queste osservazioni risultano importanti 
corollari. Anzitutto, è da rilevare ohe, qualsiasi il 
modo e l’intensità dei trattamenti delle infezioni 
intestinali, si vede spesso che, dopo grandi mi¬ 
glioramenti od anche pseudoguarigioni, si produ 
cono spesso delle recidive, dovute a reinfezioni 
dallg cistifellea. 

Nei casi in cui l’infezione della cistifellea si è 
iniziata dalla mucosa, il trattamento medico e 
specialmente l’intubazione duodenale potrà, al¬ 
l’inizio. avere delle probabilità di successo e por¬ 
tare anche alla guarigione. Ma sono questi i casi 
più rari. Abitualmente invece, quando i sintomi 
portano il malato dal medico, la lesione della ci¬ 
stifellea è già avanzata ed i disturbi locali e 
. generali non possono scomparire che asportando 
il focolaio infettivo; è allora la colecistectomia 
che si impone e che è il solo trattamento logico 
e radicale. ’ fu 

Sul significato dell’ impronta colecistica. 

Per contribuire alla conoscenza dell’impronta 
della cistifellea sullo stomaco e eoi 'duodeno 
R. Viviani (Rad. Med., nov. 1928) ha sottoposto 
a studio 50 casi normali nei quali però non gli e 
stato possibile di osservare delle impronte to¬ 
stanti; alcune volte ha osservato delle immagini 
fugaci. In soggetti affetti da disturbi dell’appa¬ 
rato digerente, invece, ha potuto constatare delle 
impronte colecistiche costanti e caratteristiche. 
Tre di quesiti soggetti erano appendicitici ed al- 

t * 

Toperazione si potè constatare l’integrità della 
cistifellea, la quale era libera da qualsiasi ade¬ 
renza o lesione. 

Altri di questi malati erano affetti da processi 
di colite, o ulcera duodenale; altri infine, ed erano 
la maggior parte, non avevano alcuna lesione or¬ 
ganica, ma erano semplicemente dei funzionali. 

(L’A. ritiene dunque che a determinare l’impron¬ 
ta coleoistica possano concorrere oltre che dei 
fenomeni di natura patologica anche degli stati 
d’ipertonia della cistifellea in rapporto al tono 
gastro-duodenale. 


504 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 14] 


Egli pensa che l’impronta colecistiica concorra 
sempre a fornire un segno diagnostico importan¬ 
te quantunque ne sia molto 'difficile rdnterpre- 
tazione. L. Sforza. 

Sulla recidiva dopo colecistectomia. 

Gundermann [Min. a. d. Gr. Med. u. Chir., 1928) 
ha potuto seguire 100 casi di calcolosi biliare 
operati di colecistectomia nella Clinica di Giessen. 
Egli ha notato recidiva nel 36 % dei casi. Questa 
non era affatto in rapporto nè con la gravità del¬ 
l’affezione primitiva nè con la lunghezza delle, 
sofferenze. L’A. ha invece trovato un rapporto 
con la flora batterica della cistifellea. La maggior 
parte delle recidive fu dato da quei casi in cui 6i 
trovò lo stafilococco, mentre quelli in cui v’era 
il b. coli malgrado la gravità dei sintomi di co¬ 
lecistite presentati, diedero pochissime recidive. 
Anche per il b. del tifo e paratifo non si ebbero 
recidive. Invece i portatori di streptococco si com¬ 
portarono rispetto alle recidive come gli stafilo¬ 
cocchi. L’A. ha anche tentato una cura vaccinica 
con risultati buoni benché siano ancora scarsi 
come numero per avere una grande importanza. 

V. Ghiron. 

TERAPIA. 

La cura dei vomiti incoercibili della gravidanza. 

G. Leyen ( Rev . frang. de Gynécologie ei 
d'Obstétnque , nov. 1928) ritiene che tutti i 
disturbi digerenti dello stato di gravidanza 
(stato nauseoso, nausee perpetue, vomiti leg¬ 
geri, gravi ed incoercibili) non sono che tappe 
successive di uno stesso male, la dispepsia, 
provocata od aggravata dalla stessa gravidan¬ 
za e complicata, il più spesso, da dilatazione 
gastrica, isolata od accompagnata da dispepsia. 

Consiglia pertanto la seguente condotta di 
cura. 

Dispepsia. Riposo in letto. Alimentazione: 
1° giorno, dieta idrica (1500 cmc. di acqua o 
di infuso, a 150 cmc. ogni ora e mezza); 
2° giorno, dieta lattea (750 cmc. di latte e 
750 di tisana, mescolati e zuccherati, a dosi 
come sopra); 3° giorno, 1500 cmc. di latte 
puro, aromatizzato (a dosi di 300 cmc. ogni 
3 ore). I giorni seguenti, rialimentazione pro¬ 
gressiva, da fissarsi qualitativamente e quan¬ 
titativamente. 

Far prendere 1 grammo di bromuro di sodio 
a mezzogiorno ed alla sera. 

Aerofagia. La stessa alimentazione e la stes¬ 
sa somministrazione di bromuro, completata 
dalla pozione bismutata (Carbonato di bismuto 
g. 10; Gomma arabica g. 20; Acqua distillata 
cmc. 300: un cucchiaio, 5 volte al giorno). 

Eseguire degli esercizi respiratori, p. es., 
quello di soffiare sulla candela, cioè espirazio¬ 
ni prolungate, ripetute 5 volte di seguito, ogni 
mezz’ora; non inghiottire la saliva, bere tutti 
i liquidi con un cannello. 


Dilatazione gastrica. Immobilizzazione in 
letto, con il sedere alzato per mezzo di cu¬ 
scini, 15 minuti all’ora. La stessa alimenta¬ 
zione; medicazione bromurata. Quando la ma¬ 
lata si alza, applicazione di un corsetto che 
sostenga bene lo stomaco o di una fasciatura 
Velpeau, alta 30 cm., allo stesso scopo, che 
può mettersi anche durante il periodo di ri¬ 
poso in letto. 

Non preoccuparsi della costipazione e della 
diminuzione di urina nei primi giorni, che 
sono da considerarsi come fenomeni di difesa 
di un individuo disidratato, che ha perduto 
parecchi chilogrammi di peso e che fissa con 
avidità tutti i liquidi che gli sono dati. Di 
fatto, nel primo periodo, si osserva un au¬ 
mento di peso anche di un kg. al giorno. 

L’A. cita parecchi casi clinici dimostrativi, 
che gli permettono di dubitare della esistenza 
di vomiti incoercibili della gravidanza; non 
esistono, egli dice, che dei vomiti incoercibili 
per mancanza di una cura adatta, in corso di 
gravidanza. fil. 

Il trattamento delFeclampsia puerperale. 

Sulla base di 102 casi, G. Bernard (Rev, 
méd. de la Suisse Romande, 25 dicembre 1928) 
conclude che il metodo di Stroganoff-Zweifel 
(salasso, idrato di cloralio per clisteri, mor¬ 
fina) dà risultati eccellenti per la madre nei 
casi leggeri e d’intensità media (0 % di mor¬ 
talità), mentre nei casi gravi, la mortalità è 
elevata (50 %). Per il bambino, tale metodo è 
nettamente inferiore al trattamento attivo, spe¬ 
cialmente operatorio; la mortalità ridotta è del 
27 %; la durata del trattamento è nociva al 
bambino. 

Il salasso, nei casi con pressione sanguigna 
elevata, deve essere praticato al più presto pos¬ 
sibile sotto narcosi al cloroformio e prima dì 
portare la malata in clinica; allo scopo di pre¬ 
venire le emorragie cerebrali, di prognosi sem¬ 
pre fatale. 

Nei casi gravi, il trattamento attivo (opera¬ 
torio od ostetrico) dà risultati nettamente su¬ 
periori (27 % di mortalità, invece di 50); esso 
è nettamente superiore anche per il bambino 
(7.7 % di mortalità, invece di 27). 

Il parto forzato, l’uso di sudoriferi è con> 
troindkfato; i risultati sono cattivi per la ma¬ 
dre e per il bambino. La pilocarpina, il sol¬ 
fato di magnesio, la lampada di quarzo non 
hanno ancora ricevuto la sanzione di suffi¬ 
cienti prove. 

Il numero delle crisi e, soprattutto la loro 
intensità e la loro durata; il coma profondo, 
l’elevatezza della pressione sanguigna che non 
si abbassa dopo il salasso, 1 anuria quasi com¬ 
pleta permettono di giudicare la gravità della 

malattia. , 

L’eclampsia segue, il più spesso un albumi- 
nuria gravidica che dura da parecchi giorni o 
da settimane; si può tentare di evitarla con 
l’esame regolare delle urine, della pressione 
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sanguigna, ecc. durante la gravidanza. Nei casi 
di albuminuria gravidica grave non influenzata 
dal regime latteo assoluto e dal riposo in letto, 
è indicata la interruzione della gravidanza, per 
via vaginale se il feto non è vitale, per via 
cesarea, se è invece vivo e vitale. fil. 


a tutelare con corsetti (p. es. in celluloide) il 
rachide. 

Per i particolari e per gli altri quesiti può 
consultare i buoni trattati di patologia chi¬ 
rurgica. E. Venezian. 


Sulla questione della compatibilità 
dell’allattamento con la gravidanza. 

Melisi (Clinica ed Igieiie Infantile, giugno 
1928) osserva che ancora è molto combattuta 
fra i varii Autori e le varie Scuole la compa¬ 
tibilità fra lai lattamento e la gravidanza. 

Ultimamente lo Stux della Clinica Pediatri¬ 
ca di Odessa ha studiato Pinfluenza dell’allat¬ 
tamento sul feto, sullo sviluppo e stato del 
lattante, sulla capacità della madre gravida ad 
allattare, sulla composizione del latte e sullo 
stato di salute della madre gravida. 

Le sue osservazioni si aggirano su 99 casi. 
In 50 neonati il peso iniziale era più basso 
della norma, in 38 casi l’allattamento durante 
la gravidanza ebbe un effetto negativo sullo 
stato e sullo sviluppo del lattante, effetto che 
non poteva essere dato soltanto dall’ipogalat- 
tia. Notò diminuzione della quantità di latte, 
sin dal secondo mese, e il latte presentava ca¬ 
ratteri colostrali con aumento di albumina. 
11 valore biologico del latte variava sopratutto 
in rapporto alle vitamine. 

Tra i due contendenti : lattante e feto, il feto 
ha il sopravvento. Questi inconvenienti non 
sono però tali da impedire lallattamento. Alle 
volte basta una congrua aggiunta di adatto 
alimento per potere prolungare per un certo 
tempo l’allattamento. 

Per risolvere la questione della compatibilità 
o meno deH’allattamento con la gravidanza 
bisogna innanzi tutto badare allo stato fisico 
della donna, quando questa è sana, robusta, 
ricca di latte può benissimo allattare purché 
si badi alla regolarità deH’allattamento, alla 
persistenza del benessere della donna, che al¬ 
atta, e al progressivo sviluppo del bambino. 

Baldari. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cura della spondilite tubercolare. — Al dott. 

M. L., abb. n. 1696: 

Concetto essenziale è (a parte la cura gene¬ 
rale) rimmobilizzazione e lo scarico del tratto 
ammalato, ciò che si ottiene al meglio me¬ 
diante il decubito orizzontale continuato su un 
lettino di gesso — lordovizzando la regione 
affetta onde escludere l’azione della muscola¬ 
tura ventrale — o anche, meno bene, con 
adatti corsetti gessati. La cura va protratta 
per mesi ed anni fino a scomparsa dei segni 
di attività del processo morboso; e allora si 
potrà far riprendere progressivamente la sta¬ 
zione'eretta, provvedendo però ancora a lungo 


VARIA. 

Gratta-cieli medici. 

Ce ne dà interessanti notizie il dott. Van Be- 
celaere, di San Diego (California), nella Inter- 
nacia Medicina Revuo (1929, n. 1). 

Nella maggior parte delle grandi città degli 
Stati Uniti, i medici si riuniscono in gruppi, 
spesso numerosi, per istallarsi entro grandi im¬ 
mobili, .costruiti appositamente e secondo le loro- 
indicazioni. 

Queste costruzioni sono provviste di tutto il 
comfort dell’onganizzazione medica moderna; ga¬ 
binetti radiologici, microbiologici, eburnei, sale 
d’operazione e di medicazione, farmacia, biblio¬ 
teca, sale di ricevimento, di visite, di (conferenze, 
per banchetti, ascensori e monta-carichi silen¬ 
ziosi, distribuzione d’acqua calda e fredda a 
pressione ed a temperature costanti, correnti elet¬ 
triche dirette e alternate, aria compressa, ripuli¬ 
ture ad vacuum, auto-ambulanze, garages ecc. 

Per esempio, a SaintdPauI (Minnesota) uno di 
questi « grattacieli medici », alto 13 piani, ospita 
210 medici e 117 dentisti; a Seatle (Washington) 
ve n’è uno di 18 piani occupato da 260 medici; a 
San Antonio (Texas) in una di queste costru¬ 
zioni gigantesche alloggiano 300 medici. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

F. Laureati. Sindromi polinevritiche consecutive 
ad intossicazione difterica. — La Nuovissima, 
Napoli, 1929. 

Id. Note cliniche e terapeutiche su alcuni casi 
di difterite in Foligno. — F. Vallardi, Milano, 
1928. 

S. Massimi. L’azione della corrente elettrica al¬ 
ternata di alta frequenza sui nodi linfatici tu¬ 
bercolari. — Tip. Cons. Naz. di Emigr. e La¬ 
voro, Roma, 1928. 

R. Jemma. La nuova Clinica Pediatrica di Napoli. 
— La Nuovissima, Napoli, 1929. 

G. Ortali. Influenza pluriglandolare sull'attività 
sessuale. — F. Vallardi, Milano, 1928. 

A. Sesto. La sifilide maligna precoce e sua pato¬ 
genesi. — Stali. Poi. Amm. Stato, Roma, 1929. 
F. Galdi-C. Cassano. La nefrosi lipoidea come 
diabete lipurico. — Tip. A. Panaro, Napoli, 

1928. 

I. C. Lascano. La distocia en Cordoba. — Talleres 
Graficas, Cordoba, 1928. 

Q. Vischia. Il problema dell’angina pectoris. — 
Tip. S. Bernardino, Siena, 1929. 

A. Ranelletti. La Tubercolosi in rapporto al la¬ 
voro. — Ist. Ita!. Igiene e Prev. Soc., Roma, 

1929. 
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(*) 


Per Peseremo ostetrico delle levatrici. 

Segnaliamo le prinqipali disposizioni del 
R. D. 6 dicembre 1928 n. 3318, pubblicalo 
nella Gazz. Ujj. n. 26 del 1929, per l’esercizio 
ostetrico delle levatrici. 

È vietato alle levatrici di praticare opera¬ 
zioni che richiedano l'uso di strumenti chi¬ 
rurgici e di praticare operazioni manuali sul 
feto o nell’utero. 

La levatrice è tenuta ad osservare metodica- 
mente la temperatura della puerpera e deve 
osservare il disposto dell’art. 10 della legge 
23 giugno 1927 n. 1070, cioè deve richiedere 
l’assistenza del medico se la temperatura su¬ 
peri i 38 centigradi. Se manchi il medico, la 
levatrice deve farne denunzia al Podestà e al- 
l'ufficiale sanitario. Essa deve denunziare inol¬ 
tre all’ufTìciale sanitario i casi di infezione 
puerperale e non deve avvicinare donna in¬ 
cinta, partoriente o puerpera senza averne avu¬ 
to autorizzazione scritta dalPuflìciale sanitario. 

Il Podestà può, in casi particolarmente gravi 
e su proposta dell’ufficiale sanitario, prescri¬ 
vere alla levatrice che abbia assistito una don¬ 
na colpita da processo infettivo l’astensione 
dall’esercizio professionale per 5 o più giorni. 

Ogni levatrice deve annoiare i parti e gli 
aborti in separati registri che le sono forniti 
dall’autorità sanitaria comunale. Alla fine di 
•ciascun mese essa presenta i regist ri all'uffi¬ 
ciale sanitario il quale vi appone il proprio 
visto; alla fine di ciascun trimestre consegna 
i registri al medesimo il quale trattiene quello 
dei parti e trasmette i registri degli aborti al 
medico provinciale. Ogni levatrice deve essere 
provvista di una busta contenente i mezzi ne¬ 
cessari per l’assistenza al parto naturale e 
quelli per arrestare l’emorragia nei casi ur¬ 
genti. Alle levatrici dovranno essere sommini¬ 
strati gratuitamente gli antisettici e i materiali 
occorrenti per l’assistenza delle partorienti 

povere. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XIV. - L’onorario del secondo perito, nei giudizi 
penali. 

Nei giudizi penali, la perizia è ordinata d uf¬ 
ficio o per istanza del Pubblico Ministero o di 
una delle parti ed è fatta da due periti, eccet¬ 
tuati i casi previsti dagli articoli 213 e 221 del 
c. p. p. Anche il secondo perito è nominato 
dal giudice se l’autore del reato sia ignoto o 
non sia presente alla istruzione o se l’impu¬ 
tato o il difensore, nel termine stabilito, non 
scelgano il perito o non sia fatto il prescntto 
deposito o il perito scelto non si presenti. 

Chi deve pagare l’onorario dovuto al secon¬ 
do perito? La parte che lo ha designato o 
l’Erario, salvo rimborso eventuale verso il con¬ 
dannato? 


La sezione d’accusa della Corte d’appello di 
Bari, con provvedimento 19 gennaio 1929, ri¬ 
solvendo questo quesito, ha ragionato così, 
dal punto di vista giuridico e pratico. 

u Che per il sistema adottalo dal vigente co¬ 
dice di procedura penale, eccetto i casi di cui 
all’art. 213, le perizie devono essere fatte sem¬ 
pre da due periti, donde la logica conseguenza 
-che anche il pagamento dell’onorario del se¬ 
condo perito fa parte di quelle spese necessarie 
che vanno di regola anticipate dall’Erario del¬ 
lo Stato, salvo rimborso dal condannato. 

« Tale affermazione trova conferma nel fatto 
che la nomina del perito di parte, quantunque 
su designazione dell’accusato, viene fatta dal 
Giudice, e notificata a sua cura, mentre e an¬ 
che a lui deferito l’incarico di liquidarne le 
indennità. D’altro canto il tecnico, che si vede 
chiamato dalla giustizia, spesso senza avere 
nemmeno il tempo di assumere informazioni 
(e mettersi quindi di accordo) sulla persona 
che ha fatto cadere la sua scelta su di lui, 
ha pure il diritto di essere pagato da chi Io 
ha chiamato, o quanto meno, avere • la sicu¬ 
rezza che la sua opera sarà retribuita, sicu¬ 
rezza che non può aversi altrimenti — a meno 
che non si voglia far diventare la facolta di 
scelta del perito un privilegio per i ricchi — 
col ritenere che l’obbligo della retribuzione 
spetti all’Erario. L’affermazione stessa poi ri¬ 
sulta esatta (e senza dubbio alcuno a parere 
della Sezione di accusa) dalla stessa parola del 
legislatore, e precisamente dalla disposizione 
contenuta nelTart. 214 c. p. p., nel quale ar- 
ticolo si legge: « Il Giudice può ordinare che 
l’imputato non ammesso al gratuito patroci¬ 
nio, depositi preventivamente una somma pei 
l’onorario del perito da lui scelto », facolta 
codesta che non avrebbe nessuna ragione di 
essere, ove mai il ripetuto onorario fosse do¬ 
vuto dall’imputato e non dall Erario ». 

La risoluzione ci sembra correttissima. La 
perizia è un atto del procedimento ed è dispo¬ 
sta dal giudice, quando occorra; il secondo 
perito è 'necessario, per volontà di legge: sen¬ 
za di esso, l’atto non sarebbe valido; l’impu¬ 
tato ha soltanto la facoltà di sceglierlo, ma 
se questa facoltà, per qualsiasi causa, non e 
esercitata (autore del reato ignoto, imputato 
assente o inadempimento dell obbligo del de¬ 
posito, ecc.) non si può prescindere dal se¬ 
condo perito e questo è scelto dal giudice. 

Non è, quindi, dubbio che l’onorario dovuto 
al secondo perito appartenga alle spese neces¬ 
sarie per la perizia disposta dal giudice, cioè 
alla più ampia categoria di spese alle quali 
provvede l’Erario, salva l’azione di rimborso 

contro il condannato. 

Questa risoluzione giova anche alla funzione 
del perito, elevandola in posizione di ^dipen¬ 
denza. 


(•) La presente rubrica è affidata all'avv. Giovane SblvmOi. esercente in Cassazione, consulente 
.legale del nostro periodico. : 'i 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Arezzo. — Scad. 12 apr.; 2 a cond.; L. 8000 e 4 
quadrienni dee.; c.-v. 

Arta (Udine). — Scad. 15 apr.; con Zuglio; 
L. 9000 oltre L. 500 serv. att., L. 3000 trasp., 
L. 1000 uff. san., c.-v. 

Avellino. Amministraz. Provine. — Direttore 
del Dispens. antituberc. del capoluogo; scad. 15 
apr. Rivolgersi Segreteria. 

Barberino di Mugello (Firenze). — Scad. 20 
apr.; per Galliano; L. 8500; addizionale; inden¬ 
nità cavale. 

Busto Arsizio (Milano). — Medico Scolastico. 
Per titoli. Stipen. L. 12.000 con 5 aumen. qua¬ 
driennali del decimo. Indenn. serv. attivo L. 2000 
più caro viveri. Età minima anni 35, salvo ecce¬ 
zioni di legge. Preferenza possessori titolo special. 
Pediatria. Tassa L. 50,15. Domande e chiarimenti 
locale Segreteria Municipale. 

Castri di Lecce (Lecce). — Scad. 30 apr.; lire 
9500 e 5 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,15. 

Cesena. Municipio. — Direttore del Dispensa¬ 
rio anticeltico; L. 9000 comprensive di ogni in¬ 
dennità; noni, biennale senza diritto a stabilità; 
età lim. 45 a.; scad. 20 apr.; tassa L. 50; chied. 
annunzio. 

Cuneo. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
di Saluzzo, comprendente 5 comuni. Scad. 20 apr. 

Cuneo. Amministraz. Provine. — Direttore della 
Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Provine. dTglé- 
• ne e Profilassi sociale. Scad. 13 apr. 

Genazzano (Roma). — Proroga 15 apr. 

Gorizia. Amministraz. Provinciale. — Assistente 
presso la Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Pro¬ 
vinciale d’igiene e Profilassi; L. 10.000 oltre lire 
2000 serv. att., L. 1200 indenn. provvisoria e c.-v. 
Scad. 13 apr. 

Lucca. — Scad. 15 apr.; L. 8000 e 5 quinquen¬ 
ni dee., oltre L. 300 (sic) serv. att., L. 1500 trasp., 
c.-v. 

Luino (Varese). — V. Varese, R. Prefettura. 

Milano. Istituti Ospitalieri. — Assistente del- 
l'Ambulat. Com. curativo antituberc.; detto, del- 
l’Ambulat. Com. Oftalmojatrico; v. fase. 13. 
Scad. 16 apr. 

Molinella (Bologna). — Scad. 20 apr.; L. 8000 
per 800 iscritti; addizionale L. 3; trasp. L. 500- 
3000; c.-v. L. 850; eventualm. direz. Ricovero 
Vitt. Em. L. 1000. 

Moncestino (Alessandria). — Scad. 15 apr.; con 
Villainiroglio; L. 9000 e 4 quinquenni dee., oltre 
L. 500 uff. san., L. 1800 cavale.; età lim. 45 a. 

Montecosario (Macerata). — Scad. 19 apr.; 2 a 
cond.; L. 8000 e 3 quadrienni dee., c.-v., L. 500- 
2500 trasp., L. 800 uff. san.; età lim. 39 a.; tassa 
L. 50,10. 


Novara. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
A tutto 30 apr. Medico direttore del Dispensario 
Antitubercolare; L. 20.000. È consentita la con¬ 
sulenza professionale. Nomina annuale e succes¬ 
sive conferme quadriennali. Informazioni presso 
la Segreteria del Consorzio, Palazzo del Governo. 

Piacenza. R. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo; L. 17.000 oltre L. 3000 indenn. carica, 
5 trienni e 1 quinquennio dee. Scad. 30 apr. 

Piombino (Livorno). — Scad. 15 apr.; 5 a condot¬ 
ta; L. 9000 e 5 quadrienni dee., c.-v., L. 4000 
cavale.; età lim. 40 a.; tassa. 

Roccapiemonte (Salerno). — Scad. 7 mag.; lire 
6500 (sic) e 4 quadrienni dee. 

Roma. Governatorato. — Direttore dell’Ufficio di 
Igiene e ufficiale sanitario della città di Roma. 
Proroga 20 maggio. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Concorsi per esami e titoli a 14 aiuti me¬ 
dici, 7 aiuti chirurghi e 3 aiuti patologhi; scad. 
ore 16 del 5 giu. Età lim. 35 a. Due anni di as¬ 
sistentato negli Ospedali Riuniti di Roma e di¬ 
chiarazione finale di idoneità. Tassa L. 50. Stip. 
L. 7300 oltre c.-v. Rivolgersi Segreteria. Chiedere 
annunzio. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli a posti di Me¬ 
dico di riparto; v. fase. 13. Scad. 30 apr. 

Saluzzo. . — V. Cuneo, R. Prefettura. 

Sassocorvaro (Pesaro). — Scad. 15 apr.; L. 8000 
oltre L. 3000 cavale, equina, L. 400 uff. san., 
10 % assistenza operaz. chirurg. Ospedale Civile 
« Lanciarini »; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Savona. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Provine, di 
Igiene e Profilassi; proroga 15 apr.; stip. L. 15.000 
e 5 trienni dee., oltre L. 2800 indenn. serv., c.-v. 

Selva di Cadore (Belluno). — Interino tre mesi. 
Consorzio con Colle S. Lucia. Distanza 3 Km. Po¬ 
polazione compless. 1600. Probab. nomina defi¬ 
nitiva. Stipendio L. 17.000 annue, oltre caro-viv. 
Richieste di inforni, e domande al R. Commissa¬ 
rio Prefettizio in Selva di Cadore. 

Sutri (Viterbo). — Scad. 35 giorni dal 20 mar.; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50,10; L. 9500, compreso 
ambulat. e direz. ospedale; 5 quadrienni dee.; 
L. 400 uff. san.; compenso speciale Consorzio anti- 
tbc. Chied. annunzio. 

Taranto. Ospedale Civile. — Scad. 20 apr., 
ore 12; 3 medici di guardia; L. 8000. Rivolgersi 
Segreteria. 

Urbino. — Scad. 15 apr.; per Schieti-Miniera; 
L. 9000 e 4 sessenni dee., oltre L. 1500 serv. att., 
c.-v., addizion. L. 2 oltre i 500 pov. e L. 3 oltre 
i 1000; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Varese. R. Prefettura. — Uff. san. e capo del¬ 
l’Ufficio d’igiene di Luino; scad. 30 apr.; v. fa¬ 
scicolo 13. 
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Vercelli. Amministrazione Provinciale. — Pres¬ 
so il Laboratorio di Igiene e Profilassi, Sezione 
Medico-Micrografica; titoli ed esami. Direttore: 
L. 19.000 oltre indenn. L. 3000; Coadiutore: lire 
17.000 oltre indenn. L. 2000; Assistente: L. 10.000 
oltre indenn. L. 2000. Sei quadrienni decimo. 
Scàd. 10 maggio. Chiedere avviso alla locale Se¬ 
greteria deirAmministrazione Provinciale. 

Verona. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Direttore Tecnico Sanitario dei Servizi Anti-tbc.; 
L. 24.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 serv. 
att.; età lim. 31-40 a.; tassa L. 50,15. Divieto eserc. 
profess. Scad. 30 apr. 

Verucchio (Forlì). — Scad. 18 apr.', 1° rep.; 
L. 10.000 oltre L. 2000 cav., L. 500 uff. san., 10 
bienni ventes., c.-v.; direz. Ospedale; età lim. 
35 a.; tassa L. 50,15. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Società Italiana di Medicina Sociale. 

La Società Italiana di Medicina Sociale, mercè 
la liberalità del prof. dott. Prassitele Piccinini, 
che ha messo a sua disposizione la somma di 
L. 5000, bandisce un concorso fra i medici ita¬ 
liani per una monografia sul tema seguente: 

< La medicina preventiva, e la selezione profes¬ 
sionale in rapporto alle provvidenze assistenziali 
ed assicurative, come fattori del potenziamento 
della stirpe ». 

I lavori, dattilografati in tre copie, debbono 
pervenire anonimi alla Presidenza della Società 
di Medicina Sociale (via Dogana, n. 2, Milano) 
entro le ore 15 del 31 marzo 1930. 

Sovra una busta dev’essere ripetuto il motto 
stesso che contraddistingue la monografia. En¬ 
tro la stessa busta, sigillata, deve essere racchiu¬ 
so un foglietto col nome e l’indirizzo dell’autore. 
La busta non sarà aperta se non dopo che il giu¬ 
dizio non sarà stato emesso dalla Commissione 
giudicatrice. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

I nuovi deputati medici. 

Le elezioni plebiscitarie del 24 marzo hanno 
portato, alla Camera dei Deputati, i seguenti rap¬ 
presentanti della classe medica: Castellino prof. 
Nicolò, Fioretti dott. Arnaldo, Fioretti prof. Er¬ 
manno, Morelli prof. Eugenio, Muscatello prof. 
Giuseppe, Maggio dott. Giuseppe, Paolucci prof. 
Raffaele, Perù a prof. Amedeo, Salvi prof. Giu- 
nio, Serono prof. Cesare, Vinci prof. Gaetano. 

Il gruppo non è numeroso, ma costituito da 
elementi dotati di competenza e animati da buo¬ 
na volontà, per la suprema tutela degli interessi 
sindacali e morali della famiglia medica. 

La Facoltà Medica di Napoli ha conferito, ad 
unanimità, l’incarico dell’insegnamento di storia 
della medicina al prof. Pietro Castellino, diret¬ 
tore della I Clinica Medica, in seguito al pas¬ 
saggio del titolare, prof. Maurizio Mastrorilli, al¬ 
l’Università di Bari. 


NOTIZIE DIVERSE. 

1° Congresso internazionale di microbiologia. 

Si terrà a Parigi, dal 7 al 12 ottobre, per ini¬ 
ziativa della Società Internazionale di Microbio¬ 
logia, presso l’Istituto Pasteur, sotto la presi¬ 
denza onoraria del prof. Roux e sotto la presi¬ 
denza effettiva dei proff. Bordet e Kraus. 

Il programma comprende relazioni, conferenze 
e dimostrazioni pratiche. Le relazioni stabilite 
sono le seguenti: « La scarlattina (etiologia, pro¬ 
filassi, terapia) », relatori proff. Dochez, Canta- 
cuzène, Zlatagoroff, Friedmann, Dehré; « Febbre 
ondulante ed aborto epizootico », relatori proff. 
Wright, Kristensen, Rinjard; « Varietà microbi¬ 
che, fenomeni litici », relatori proff. Bordet, Max 
Neisser; « Patogenesi del colera », relatori proff. 
Sanarelli, Kabeshima; « Etiologia dell’influenza », 
relatore prof. M. R. Pfeiffer; « Coltura dei tes¬ 
suti », relatore prof. M. Carrel; « La decomposi¬ 
zione dei vegetali nel suolo e la formazione della 
sostanza umica », relatore prof. Winogradsky. 

Le conferenze comprendono: « La vaccinazione 
antitubercolare », prof. Calmette; « La vaccina¬ 
zione antidifterica », prof. Ramon; « La sifilide 
sperimentale e l’immunità », prof. Kolle; « I li- 
poidi », prof. S. Belfanti; « L’immunità nelle 
piante », prof. D. Carbone. 

Le conferenze con dimostrazioni pratiche sa¬ 
ranno fatte dai proff. Borrel, A. Fischer, Canti 
sulla « coltura dei tessuti e dei tumori»; dai 
proff. Brumpt, Fiillerbon, Mesnil, Nuttall sopra 
argomenti di parassitologia. 

I congressisti potranno presentare delle- comu¬ 
nicazioni che dovranno riferirsi all’argomento 
delle relazioni; esse saranno sottoposte all’accet¬ 
tazione del Comitato centrale ed il loro titolo 
dovrà essere inviato entro il 15 maggio 1929 al 
Comitato Italiano. Sono ammesse come ufficiali le 
seguenti lingue: francese, inglese, italiano, spa- 
gnuolo, tedesco. 

Per tutte le in*formazioni, i soci possono rivol¬ 
gersi al Comitato Italiano (Milano, via Darwin, 
20) il quale comunicherà sul Bollettino, a mano 
a mano che perverranno dal Comitato Centrale, 
tutte le notizie che si riferiscono al Congresso. 

VII! Congresso della Società Italiana di Neurologia. 

Doveva tenersi a Catania; avrà luogo invece a 
Napoli, dal 10 al 12 aprile. Rivolgersi al presi¬ 
dente del Comitato organizzatore, prof. O. Fra- 
gnito, R. Clinica Neurologica, Napoli; od al se¬ 
gretario della Società, prof. A. Coppola, R. Cli¬ 
nica Neuropsichiatrica, Casella postale 21, Sassari. 

Visite c cure mediche per gli appartenenti alla Mi¬ 
lizia. 

II Comando Generale della Milizia è venuto 
nella determinazione di istituire una scheda di 
valutazione organica e ginnico-sportiva per gli 
apparlenenti alla Milizia. Il Capo del Governo e 
Comandante Generale della Milizia ha approvalo 
il provvedimento. Lo scopo cui con questa ini¬ 
ziativa si tende, è duplice : ai fini del servizio 
l’uno; ai fini sociali l’altro. 

Ai fini del servizio: per riconoscere ed enume¬ 
rare quali e quanti siano gli appartenenti alla 
Milizia idonei: a) a incondizionato servizio mi¬ 
litare; b) a servizi condizionati in speciali re- 
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parti scelti della Milizia: montagna, colonie, bat¬ 
taglioni Camicie Nere, ecc.; c) alla cultura gin- 
nico-sportiva in generale ed in particolare; d) ai 
servizi meno gravosi d’ufficio, ecc. 

Ai lini sociali: per riconoscere e individuare i 
meno robusti, per consigliare ai bisogni adatte 
cure e opportune norme igieniche sociali, per 
apprestarle a tarati o a quelli affetti da postumi 
di sofferte infermità, per segnalare i minorati 
agli Enti assistenziali in generale e della Milizia 
in ispecie, per sottoporre a cure specializzate gli 
infermi, per provvedere all’assistenza igienico-so- 
ciale e del lavoro. 

Per attuare questa ottima iniziativa tutti gli 
appartenenti alla Milizia dovranno essere sotto¬ 
posti a periodiche visite mediche, durante le quali 
si avrà modo di annotare sulla scheda i dati vo¬ 
luti. Tali visite saranno eseguite da ufficiali me¬ 
dici della Milizia, col concorso, se del caso, degli 
specialisti consulenti. L’esecuzione delle cure pre¬ 
scritte avverrà di massima presso gli ambulatori 
clinici funzionanti in molte località, ovvero a do¬ 
micilio del sanitario o dell’interessato. 

I riconosciuti curabili (oligoemie]', deperiti, tra¬ 
comatosi, adenoidei, celtici, ecc.), e gli affetti da 
postumi di malattie, specie quelle contratte in 
periodo bellico (malaria e sifilide) e quelli con 
difetti e imperfezioni fisiche utilmente modifi¬ 
cabili con opportuni mezzi, dovranno essere tutti 
sottoposti ad adalle cure. 

Va considerato lo scopo nobilissimo e l’enorme 
vantaggio sociale in genere e il contributo al mi¬ 
glioramento della razza in particolare. Chi offre 
spontaneamente la propria opera alla Milizia deve 
sentire il dovere di rendere sempre più valida e 
pronta la feconda attività della missione da com¬ 
piere, quando gli si mettano a disposizione me¬ 
dici e medicinali. * 

Nomina del direttore dell’assistenza sanitaria nel 

Dopolavoro deil’Urbe. 

II Direttorio provinciale del Dopolavoro del- 
l’Urbe ha proceduto, su designazione del Sinda¬ 
cato medico fascista, alla nomina del direttore 
tecnico provinciale per l’assistenza igienico-sani- 
taria nei gruppi Dopolavoro, nella persona del 
clott. Alessandro Morandi. 

Il compito del direttore tecnico per l’assistenza 
igienico-sanitaria si rivolge ad una delle mag¬ 
giori e principali attività dell’O. N. D., quella 
della propaganda e diffusione pratica tra le masse 
lavoratrici, dei più sani principi dell’Igiene per¬ 
sonale e familiare e della prevenzione e salvaguar¬ 
dia dalle malattie più diffuse. Questo compito 
viene assolto con facilità di mezzi, e con parti¬ 
colari programmi ed inquadramento, dando così 
' la possibilità ai lavoratori di trovare praticamente 
nell'O. N. D. una delle organizzazioni più prepa¬ 
rate e più idonee a soddisfare quel necessario 
loro bisogno di elevazione e di cognizione, in que¬ 
sto importantissimo problema sociale, che è l’Igie¬ 
ne e la prevenzione delle malattie tra i lavoratori. 

Riforma organica degli Ospedali. 

Con decreto pubblicato dalla « Gazzetta Uffi¬ 
ciale », fino al 31 dicembre 1929 l’Amministra¬ 
zione degli Istituti spedalieri e Case annesse di 
Milano è autorizzata a valersi ai fini indicati delle 


disposizioni del R. D. L. 13 febbraio 1927 con¬ 
cernente la riforma organica ed il riordinamento 
del personale stipendiato dal P. Istituto di Santo 
Spirito in Sassia e Ospedali Riuniti di Roma, la 
quale autorizzazione viene concessa anche alla 
Amministrazione della Congregazione di Carità 
di Lecco, amministratrice del civico ospedale di 
quel comune ed alla amministrazione dell’ospe¬ 
dale civile di Fornaroli in Magenta. 

Giornata medica di Milano. 

Per inscriversi alla Giornata Medica di Milano, 
basterà che i medici notifichino in anticipo no¬ 
me, cognome, indirizzo, all’« Ufficio Stampa Me¬ 
dica Italiana » (via Vailazze n. 39 - Milano). 

Anche quelli che non risultassero inscritti, sa¬ 
ranno ammessi, la mattina del 16 aprile, all’in¬ 
gresso libero e alle visite in comitiva, bastando 
dimostrare, anche con semplice biglietto da visita, 
la propria qualità di medico, all’entrata princi¬ 
pale della Fiera (piazzale Giulio Cesare). Ma la 
necessità di una pronta inscrizione deriva da mo¬ 
tivi di organizzazione; i non inscritti correranno 
l’alea di non partecipare a quanto venga pre¬ 
paralo in antecedenza per un dato numero di 
partecipanti notificati. 

I ribassi ferroviari, ottenibili in qualunque Sta¬ 
zione del Regno, a datare del 7 aprile, saranno del 
50 %; unica formalità necessaria sarà l’acquisto 
(L. 10) della speciale tessera che la Fiera di Mi¬ 
lano è stata autorizzata a mettere in vendita. 

Per alloggi a Milano, scrivere in tempo a C. I. T., 
via Santa Margherita, 16 - Milano. 

Mostra della Stampa Medica Italiana. 

L’Ufficio Stampa Medica Italiana ne sostiene 
tutte le spese di organizzazione. (Se qualche Am¬ 
ministrazione vorrà dare un contributo, esso sarà 
accettato con piacere e devoluto agli Òrfani dei 
Medici caduti in guerra). 

Sarà opportuno che ciascun periodico mandi al 
più presto una propria annata recente, rilegata, 
all’« Ufficio Stampa Medica Italiana », via Vallaz- 
ze, 39, Milano; o almeno mandi una serie di nu¬ 
meri, che diano un’idea esatta del periodico. 

Presso FU. S. M. I. si troverà un locale messo 
a disposizione in permanenza dei direttori, redat¬ 
tori, amministratori, collaboratori dei periodici 
medici italiani. 

II 66 giorno della Madre 

F. De Napoli propone, ne « La Federazione Me¬ 
dica », d’istituire «il giorno della Madre», de¬ 
stinato a beneficare la maternità e l’infanzia, 
in commemorazione del sublime sacrifizio di Car¬ 
mela Borelli, la madre calabrese che sorpresa in 
piena campagna da una bufera di neve, protesse 
col proprio corpo e le proprie vesti i due figlio¬ 
letti, riuscendo a salvarli, ma morendo assiderata. 

Una grave operazione chirurgica in pieno Oceano. 

Nella recente traversata da New York a Geno¬ 
va del grande transatlantico « Roma » della 
N. G. I., mentre si trovava in piena navigazione, 
a tre giorni da Gibilterra, un passeggierò ame¬ 
ricano di prima classe, di 72 anni, fu colpito 
improvvisamente da disturbi addominali. 
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Consultato il Direttore Sanitario del piroscafo, 
dott. Gullini, questi, malgrado la sintomatolo¬ 
gia iniziale ancor poco chiara, diagnosticò una 
perforazione d’ulcera gastrica e prospettò la ne¬ 
cessità di un immediato intervento. 

Concertato il da farsi col primo medico ag¬ 
giunto, dott. De Ferrari Arturo e col dott. Veeks, 
un distinto collega americano il quale si trovava 
fra i passeggieri e la cui collaborazione, gentil¬ 
mente prestata, riuscì preziosa specialmente nel 
persuadere il malato ad accettare l’intervento, 
questo potè essere rapidamente eseguito poche 
ore ;dopo 'dall’insorta perforazione. Fortunata¬ 
mente lo stato del mare era favorevole sicché la 
difficile operazione riuscì perfettamente malgra¬ 
do la piccolezza della perforazione e la sua si¬ 
tuazione posteriore. 

L’esito del difficile intervento fu brillantissi¬ 
mo perchè, malgrado l’età avanzata del pazien¬ 
te, il decorso post-operativo fu perfetto tanto¬ 
ché il paziente potè essere sbarcato a Napoli do- 
v’era diretto all’ottavo giorno dall’operazione in 
ottime condizioni locali e generali. 

Tutto ciò dimostra quali gravi eventualità pos¬ 
sano presentarsi ai Medici di Bordo e come essi 
debbano essere preparati a fronteggiarle nel mi¬ 
glior modo coi mezzi a loro disposizione e senza 
possibilità di aiuto dall’esterno. 

Ne consegue la necessità, già da noi ripetuta- 
mente sostenuta, che i Medici di Bordo fissi, deb¬ 
bano esser scelti per pubblico concorso fra tutti 
gli autorizzati, in modo che quelli fra di loro 
che intendono dedicarsi permanentemente alla 
vita del Mare siano veramente i migliori della 
classe e posseggano, come i colleghi del « Ro¬ 
ma », la necessaria preparazione clinica e pro¬ 
fessionale. 

Solo in lai modo, gli equipaggi ed i passeg¬ 
gieri che imbarcano sui piroscafi italiani po¬ 
tranno avere la piena sicurezza, che la loro salute 
sarà perfettamente tutelata, anche nelle più gra¬ 
vi circostanze, il che costituirà un nuovo titolo 
d’onore per la nostra Marina, Mercantile. 

M. 



GIUSEPPE CIRINCIONE. 

Giuseppe Girincione nacque a Bagheria il 1863. 
Segui a Palermo gli studii secondari ed a Na¬ 
poli il corso universitario. Si laureò in questa 
Università con il plauso dei Commissari che già 
da studente avevano in lui intuito un’intelli¬ 
genza non comune ed una tendenza straordina¬ 
ria agli studi della medicina. Appena laureato, 
presentò all’Accademia Medica Napolitani una 
nota polemica con cui rivendicava al Fontana 
la scoperta della guaina detta più tardi di 
Schwann. 

A Napoli fu allievo predilettissimo di Luciano 
Armanni, di cui divenne settore, e sotto la sua 
guida si dedicò con grande passione alle ricerche 
isto- ed istopatologiche, in un periodo in cui la 
tecnica era ancora primitiva e non esistevano i 
moderni microtomi. 

Nello stesso tempo egli si avviò all’oculistica 
sotto la guida sapiente del prof. De Vincentis. 

Vinse per concorso la borsa per un corso di 
perfezionamento in Germania. Fu allora che si 


recò per la prima volta a Lipsia, dove divenne 
l’allievo prediletto del prof. Sattler e del prof. His, 
due grandi celebrità del mondo scientifico. 

Nel 1894 conseguì per titoli la libera docenza 
in oculistica. Nel 1896 fu chiamato a Tunisi dalla 
Colonia italiana, perchè ivi impiantasse una <c Gasa 
di cura » per le malattie oculari, casa di cura 
che divenne presto famosa, tanto che vi accor¬ 
revano tutte le personalità sia della Colonia fran¬ 
cese che indigene. 

L’attaccamento al prof. Girincione era così vivo 
che tutt’ora i Bey e le altre grandi personalità 
della Tunisia venivano a consultarlo a Palermo 
ed a Roma. 

Nei primi del 1898, ritornato a Palermo vi fondò 
un Istituto oftalmico di prim ordine, attrezzato 
non soltanto per la terapia delle malattie oculari 
ma anche per le ricerche scientifiche. 

Non badando a spese Egli riuscì a mettere in 
efficienza un laboratorio completo, non inferiore 
a quello di un Istituto universitario, nel quale 
era possibile di eseguire indagini, sia nel campo 
dell'istologia ed embriologia, che in quello della 
batteriologia. Notevole un grandioso apparecchio 
per la microfotografia da Lui ideato, microfoto- 
grafia in cui era abilissimo, come abilissimo era 
nella tecnica delle ricostruzioni plastiche da Lui 
apprese in Germania e che per il primo insegnò 
ed eseguì in Italia. 

Acquistò inoltre numerose collezioni di perio¬ 
dici della specialità, formando una interessante 
biblioteca; cosicché se si aggiunge il movimento 
notevole di ammalati che affluirono numerosi, 
sia nell’ambulatorio gratuito annesso all’Istituto, 
sia nelle sale di degenza, si può affermare che 
esso raggiunse l'importanza di una Clinica di 
primo ordine e numerosi allievi la frequentarono 
per parecchi anni. 

Nel 1900 il prof. Girincione fondò un giornale 
della specialità : « La Clinica Oculistica », il quale 
ebbe presto una grande diffusione, sia per la 
parte scientifica che per la parte pratica. Nella 
« Clinica Oculistica » cominciarono ad essere pub¬ 
blicati i lavori del Maestro e della sua nascente 
Scuola. Nel 1902 il prof. Cirincione vinse il con¬ 
corso della cattedra di Siena riuscendo primo e 
nel novembre dello stesso anno raggiunse la sua 
sede, accompagnato da un gruppo di allievi fe¬ 
delissimi ed entusiasti. 

Il prof. Cirincione a Siena diede un grande 
impulso all'Istituto da Lui diretto, trasformando 
locali, arredando il laboratorio e la biblioteca. 
Numerosi lavori personali e degli assistenti, due 
dei quali conseguirono la libera docenza, e tesi di 
laurea, coronarono il primo anno di insegnamen¬ 
to dell’illustre Maestro. Alla fine del 1903 egli 
venne chiamato a Genova ad occupare la cat¬ 
tedra di Clinica oculistica, rimasta vacante con 
la morte del prof. Secondi. È da ricordare il suc¬ 
cesso avuto nel Congresso degli anatomici te¬ 
nutosi in Germania, dove con la scorta di nu¬ 
merosi preparali potè battersi con successo per 
la genesi mesoderrnica del vitreo da Lui soste¬ 
nuta. Al termine del 1904, dopo una lotta non 
indifferente di competentissimi, della quale riu¬ 
scì vittorioso, potè essere trasferito nell’Univer¬ 
sità, di Palermo. 

Ivi rimase sino alla fine del 1908, portando la 
Clinica oculistica di quella sede ad un grande 
lustro; nel 1909 col suo trasferimento nella Uni- 
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versità di Roma il prof. Cirincione raggiunse l’a¬ 
pice della sua fama. 

❖ ❖ ❖ 

Dal 1919 ha inizio la carriera politica del prof. 
Cirincione. 

Spinto dalle vive insistenze dei suoi concitta¬ 
dini e dai suoi numerosi amici, dei quali mol¬ 
tissimi suoi clienti affezionati, il prof. Cirincione 
presentò la sua candidatura politica nel collegio 
di Palermo ed ebbe una votazione quasi plebi¬ 
scitaria. Alla Camera si distinse per l’opera svolta 
nel campo della Assistenza Sanitaria Sociale ed 
Universitaria e rimane di Lui ancora ricordato 
il discorso sull’Alta Cultura, che portò, fra l’al¬ 
tro, al decreto di trasformazione della libera do¬ 
cenza per titoli. 

Fondò nel 1920, con altri colleghi, il Fascio 
Medico Parlamentare di cui fu presidente. 

Rieletto nel 1921, si occupò particolarmente del 
certificato sanitario prematrimoniale, la cui pro¬ 
posta ebbe un grande successo ed anche recente¬ 
mente è ricordata nei paesi stranieri, sopratutto 
in Francia. 

Fu propugnatore della trasformazione del Par¬ 
lamento attuata dal Regime Fascista. 

Nelle ultime elezioni Egli limitò la sua opera 
politica a sostenere la lista Nazionale Fascista 
nella provincia di Palermo. Consecutivamente 
venne nominato Senatore (20 settembre 1924). 

In Sicilia si è reso sopratutto benemerito per 
la costruzione dell’Acquedotto di Cefalù, degli 
Antitracomatosari di Bagberia e di Villabate e 
della Colonia Marina di Aspra; per l’interessa¬ 
mento spiegato in tutte quelle iniziative che po¬ 
tevano favorire "li interessi siciliani. 

Degna di particolare nota è la cospicua dona¬ 
zione di tutta la sua grandiosa villa di Bagheria, 
per costituire un orfanotrofio per oltre un cen¬ 
tinaio di bimbi, e la fondazione di un gruppo 
annuale di 150 medaglie (50 oro, 50 argento, 50 
bronzo) per premiare gli alunni più studiosi del 
paese natio. 

Durante la guerra egli fece il suo dovere di 
soldato, chiedendo di essere arruolato ed utiliz¬ 
zato anche in zona d’operazione. Fu destinato 
alla organizzazione superiore dei servizi oftalmici 
e fu incaricato di risolvere il grandissimo pro¬ 
blema dei tracomatosi, pei quali fece istituire, 
sopratutto allo scopo di combattere il dilagante 
autolesionismo, i battaglioni tracomatosi. 

Cessata la guerra venne a lui conferita la me¬ 
daglia d’oro ai benemeriti della salute pubblica. 

❖ * * 

La sua fama di scienziato e clinico insigne era 
diffusa ovunque. 

La grande Clinica romana, dotata di quanto 
possa essere desiderabile nel campo delle ricerche 
scientifiche, era divenuta un grande centro di 
studii oftalmologici e ad essa accorrevano stu¬ 
diosi di tutte le parti d’Italia e dell’Estero. Si 
deve al prof. Cirincione la collezione più com¬ 
pleta di pubblicazioni e trattati di oculistica, ed 
egli non solo donò alla Clinica tutta la sua bi¬ 
blioteca personale, il grande numero di libri e 
di giornali che a Lui spedivano in omaggio da 
ogni parte d’Italia e dai paesi stranieri, ma ot¬ 
tenne anche da amici suoi cari il dono di libri 


rari e preziosi; particolarmente importante è sta¬ 
ta la intera raccolta dell’illustre prof. Albertotti 
di Padova, che rappresenta oltre una diecina di 
migliaia fra fascicoli e volumi. 

Non pochi apparecchi scientifici, anche di no¬ 
tevole spesa, egli acquistò per la Clinica e ovun¬ 
que si rese necessario il suo intervento finan¬ 
ziario fu sempre sollecito e disinteressato. 

La Clinica era stata dotata negli ultimi anni 
di una completa installazione per riproduzioni 
cinematografiche degli atti operativi, con la quale 
il prof. Cirincione aveva ottenuto dei films scien¬ 
tifici di grandissima importanza, che riscossero 
l’ammirazione di tutti i visitatori italiani e stra¬ 
nieri, che numerosi accorrevano ogni anno nella 
Clinica. Non v’era alta personalità del mondo 
scientifico di passaggio a Roma che non si re¬ 
casse a visitare il magnifico Istituto. L’album dei 
visitatori porta nomi di chiarissima fama, non 
solo nel campo della scienza, ma anche in quello 
della politica. 

L’illustre prof. Truc così si esprimeva recente¬ 
mente in una riunione a Parigi, ricordando l’ope¬ 
ra del prof. Cirincione : « Le professeur Cirincio¬ 
ne est une illustration mondiale. Il a fait de la 
clinique de Rome un centre de recherches uni- 
versellement apprécié ». 

In quest ultimi anni, per rendere autonoma ed 
imperitura la gestione degli « Annali di Oftal¬ 
mologia e Clinica Oculistica », in cui trasformò il 
suo precedente periodico, il prof. Cirincione aveva 
dotato la Clinica di una grande installazione ti¬ 
pografica, alla quale concorse con contributi per¬ 
sonali ingentissimi per l’acquisto del macchina¬ 
rio, fatto venire espressamente da Lipsia. 

Facendo rinascere, come fece, l’antica Associa¬ 
zione degli oculisti italiani, col nome di Società 
Italiana di Oftalmologia e rendendola Ente Na¬ 
zionale, il prof. Cirincione diè nuovo impulso 
alle riunioni scientifiche nazionali, ed allo scopo 
di incoraggiare maggiormente gli studiosi isti¬ 
tuì, col concorso anche di personalità, impor¬ 
tanti e numerosi premi, nazionali ed internazio¬ 
nali. 

Lo scorso anno il premio internazionale Cirin¬ 
cione di L. 20.000 venne assegnato al dott. Poos 
di Munster. 

Era tale l’attaccamento del prof. Cirincione alla 
Sua Clinica ed alla oftalmologia che Egli aveva 
deciso di legare tutto il Suo patrimonio alla So¬ 
cietà Italiana di Oftalmologia ed all’amministra¬ 
zione degli « Annali ». 

Era noto a tutti, del resto, che egli spendeva 
per il mantenimento dei soli « Annali » somme 
ingenti. 

La produzione scientifica del prof. Cirincione 
rappresenta una autentica conquista nel campo 
della ottalmologia ed i più grandi scienziati del 
mondo l’hanno sempre apprezzata, ad essa at¬ 
tingendo sia nelle singole ricerche, sia nella com¬ 
pilazione dei trattati scientifici e pratici. 

Il prof. Cirincione ha creata una Scuola nel 
senso vero della parola. Si può dire che in tutte 
le parti d’Italia sono disseminati i suoi allievi, 
comprese le Colonie africane. I direttori delle 
Cliniche di Catania, Messina, Perugia, Sassari, 
sono suoi allievi, come suo allievo oltre che ni¬ 
pote amatissimo era il compianto prof. Specia¬ 
le, Direttore della Clinica Oculistica di Torino. 
Anzi proprio la fine del prof. Speciale, avvenuta 
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in circostanze particolarmente tragiche, era riu¬ 
scita a scuotere profondamente la fibra del gran¬ 
de Maestro, che si arrese soltanto dinanzi al¬ 
l’inesorabile male. 

La fine del prof. Cirincione costituisce per 
l’Italia c per il mondo scientifico una perdita 
irreparabile. M. Montalti. 


P. G. UNNA 

La scomparsa di P. G. Unna, morto il 29 gen¬ 
naio di quest’anno, segna una delle più gravi 
perdite per la Dermatologia internazionale. Di 
pochi, come di lui, può dirsi, senza ombra di 
postuma adulazione, che dedicò l’intera sua vita 
agli studii: basta leggere l’elenco delle sue pub¬ 
blicazioni stampato nella « Zeitschrift » del 1920 
e quello dei lavori posteriori, quando, cioè, su¬ 
perato il 70° anno di età e fatto segno agli omag¬ 
gi di colleglli e discepoli sparsi in ogni angolo 
del mondo civile, avrebbe avuto il diritto di con¬ 
cedersi un meritalo riposo. 

Nato nel 1850 in Amburgo, vi ottenne dopo 
lungo tirocinio di studii, la fondazione di una 
Clinica dermatologica, che con diuturno sforzo 
tenace seppe condurre ad uno splendore mai vi¬ 
sto di cui era indice eloquente l’affluenza di stu¬ 
diosi che da ogni paese accorrevano a quella ine¬ 
sausta fonte di sapere. 

Data da quell’epoca la sua opera scientifica che 
in un sommario cenno come questo è appena 
possibile riassumere, ma la quale, al pari di 
quella di H. Ilebra, ha segnato nel continuo 
evolvere della Dermatologia un’impronta che il 
tempo non cancellerà mai. 

Se Egli deve la massima parte della fama on- 
d’era a giusto titolo circondato ai suoi classici 
studii di istopatologia e di biochimica della pelle 
nei quali fu veramente un innovatore (ne fu 
anzi, si può dire, il creatore) nessun campo della 
specialità restò per lui inesplorato, soprattutto 
quello della terapia a cui seppe dare un nuovo 
indirizzo ideando metodi nuovi, basati su con¬ 
cezioni originali, i quali sono ora entrati nella 
comune pratica quotidiana. 

L’attività di P. G. Unna non conobbe limiti. 
Di molti congressi internazionali Egli fu il pro¬ 
motore e l’organizzatore e dovunque la sua au¬ 
torevole parola era ascoltata con quella reverenza 
e con quell’interesse che solo le grandi menti 
sanno suscitare. La collezione del « Monatshefte 
fiir praktische Dermatologie » da lui fondato nel 
1882, con la collaborazione di 0. Lassar e di F. 
v Hebra (e che poi divenne l’attuale « Dermato- 
logische Wochenschrift »), senza parlare dei trat¬ 
tati maggiori di anatomia (1883), istopatologia 
(1893), terapia (1898) e biochimica (1913) della 
pelle, può di per sè sola dare un’idea adeguata 
oltre che dell’importanza e della mole di lavoro 
da lui compiuto, a cui solo la morte ha posto 
fine, delle sue qualità animatrici di Maestro e 
di propulsore di ricerche scientifiche. 

L’opera vasta, multiforme, geniale di P. G. 
Unna ne lega ormai indissolubilmente il nome 
ai grandiosi progressi dai nostri studii in que¬ 
st’ultimo mezzo secolo e ne consacra fra le ven¬ 
ture generazioni la gloria di riformatore della 
moderna Dermatologia. V. Montesano. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Munck. Med. Woch., 8 mar. — Ochme. La pro¬ 
gnosi. — Peitmann. Risultati di 650 interventi 
sulle vie biliari. 

Med . Klinik, 8 mar. — E. Grafe. Le cure di¬ 
magranti. — O. Panek. Il parto nelle adolescenti. 

Deut. Med. Woch., 8 mar. — Hoffmann. Ap¬ 
prezzane del carattere normale e patolog. — Elke- 
les. Dissenteria da E. 

Acta Med. Scanditi., II-III. — E. Forsgren. A- 
zione dell’insulina sul fegato. — A. GrònRerg e 
B. S tenstròm. L’encefalite miasteniforme. — I. 
St. Lorant. I reni nel coma diabetico. 

Ardi. Mal. App. Digeslif eco., gen. — L. BÉ 
throux e P. Monnier. L'acido-amminuria. — R. 
A. Gutman e R. Jahiel. Falsi aspetti radiografici 
del cancro dello stomaco. 

Revue de Méd., n. 9. — E. Ledoux. La febbre 
ondulante d’origine bovina. 

Revue Neurol., feb. — L. Van Bogaert e I. Ber¬ 
trand. Varietà d’atrofia olivo-pontina a evoluzione 
subacuta con turbe demenziali. — L. Bard. Ni- 
stagmo artificiale negli emiplegici. 

Rif. Med., 2 mar. — B. Bonomini. Azione del¬ 
l’insulina sull’iperglicemia operatoria. 

Radiol. Med., mar. — A. Ratti. Stereo-radio¬ 
grafia. — F. Falco. Perigastrite adesiva. 

Bull. Ac. de Méd., 26 feb. — E. Sergent e al. 
Trattarli, delle suppuraz. polmon. 

Wien. Arch. ina. Med., 2-3. — K. IIitzenberger 
e H. Elias. Confronto dei metodi fisico-clinici e 
roentgenologici di esame. — S. Marton. Dimi¬ 
nuita eccitabilità nerveo-muscolare nel diabete. — 
E. Adler. Ipertireosi e ipersensibilità all’insulina. 
— R. Roller e J. Wassermann. Clinica ed ema¬ 
tologia dell’influenza polmonare con riguardo alla 
prognosi. — W. Redisch e H. Ròssler. Vizi car¬ 
diaci congeniti. 

Rass. lnternaz. di Cl. e Ter., feb. — C. Orze- 
chowski. La stasi ventricolare nella meningite 
epidemica e la sua cura mediante l’insufflazione 
d’aria. 

Minerva Med., 10 mar. — L. Ponticaccia e M. 
Is Alberti. Influenza della milza sulla crasi chi¬ 
mica e chimico-fisica del sangue. 

Paris Méd., 9 mar. — Levaditi e al. Meccanismo 
patogenetico della parasifilide. — A. Giraud. Uti¬ 
lizzazione delle pressioni negative nel pneumotor. 
terap. 

Giorn. Hai. di Derrnatol. e Sifil., feb. — G. 
Truffi. Amiloidosi cutanea primitiva. — L. Cat¬ 
taneo. Meningiti luetiche acute precoci e mala- 
rioterapia. 

G'azz. d. Osp. e d. CA., 10 mar. — U. Rondelle 
Regolazione della vita vegetativa. 

Sperimentale, I. — C. A. Lang. Le biopsie e gli 
accertamenti diagnostici rapidi. — G. Rovida. La 
lewsite. — A. Manieri e P. Gort. Particolare neu¬ 
rotropismo della « Spirochaeta duttoni ». — V. 
Giiiron. Sieroterapia dei tumori maligni nei topi. 

Presse Méd., 9 mar. — H. Janson e al. Gli 
eczemi piococcici e micosici. — G. Leclerc. Trat¬ 
tamento dell’invaginaz. intestin. acuta nell’adulto. 

Minerva Med., 3 mar. — G. Andreoli. Nuova 
reazione chimica del liquido cef.-rach. 

Riv. San. Sicil., 15 mar. — I. Nasso. La pro¬ 
filassi immunitaria contro la tbc. 

Journ. Méd. Frang., feb. — Numero sulle retto- 

patie. 


[Anno XXXVI, Num. 14] 


SEZIONE PRATICA 


513 


Rev. Espan. de Med. y Cir., mar. — C. Ghiado. 
Patogenesi degli itteri. 

Riv. Med., 9 mar. — C. Frugoni. Infarto del 
miocardio da miocardite sin. di natura luetica. 
— G. Montemartini. Flogosi croniche sclerosanti 
della gland. sottomascellare. 

Wien. Klin. IVoch., 14 mar. — Pal. Cachessia 
cancerosa e come combatterla. 

Morgagni, 10 mar. — G. Bianchi. Neoplasmi 
della ghiand. carotidea. 

Deut. Med. IVoch., 15 mar. — Martius. Trat¬ 
tamento dell’aborto. — Boecker. I limiti d’azione 
del pratico in ostetricia. 

Mediz. Well, 16 mar. — A. Duhrsen. Trattam. 
dell’aborto e possibili conseguenze legali. — K. 
Abel. Le emorragie ginecologiche. 

Joiirn. d. Prat., 13 mar. — Achaiid. Sifiloma 
dell’amigdala. 

Arch. Mal. du Coeur ecc., mar. — A. Nanta. 
Micosi spleniche. — E. Géraudel. Polso lento pa¬ 
rossistico. 

Tohoku Journ. exper. Med., lo feb. — S. Kat- 
sura e K. Kozuka. Sulla secrez. interna del pan¬ 
creas. — E. Hayasaka. Il metabolismo basale nel¬ 
l’ipertensione. 

Tunisie Méd., gen. — F. Masselot e Bozon. Le 
false febbri tifoidi: stafilococciemia. 

Arch. Argent. Enferm. Ap. Digest, ecc., 3. — 
M. Castex e M. Schtengart. Indossiluria e indos- 
silemia. — D. Lamas. Ulcera tumorale dello sto¬ 
maco. 

Munch. Med. Woch., 15 mar. — Schottmuller. 
Le infiammazioni articolari acute. 


Mediz. Klinik, 15 mar. — H. Curschmann. L’in¬ 
fezione di Bang nell’uomo. — F. Lasch. L’agra- 
nulocitosi. 

Riv. Terapia Moderna e Med. Prat., Milano, 
marzo 1929. — Per l’Idrologia italiana: Basi 

scient. Idrologia, Geologia - Fisica e Chini. - 
Batter, e Igiene - Farm, e Scienze biolog. — 
I concorsi della « Rivista di Ter. Moderna e Med. 
Prat. » e loro esito. — Iconografia Med. Italiana. 
— Medici poeti in Italia. — Notiziario. 
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PICCOLA CHIRURGIA E CHIRURGIA 
D’URGENZA. (Prof. L. Dominici). Prefazione del 
prof. Roberto Alessandri. V-olumt elaborato con cri¬ 
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quali originali, rilegato in piena tela. Prezzo L. 68 
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dei dottori G. Perilli e A. Pozzi. Prefazione del 
prof. R. ALESSANDRI. Il libro contiene, inoltre, un! 
capitolo Sugli studi e sulla lotta del cancro in Italia 
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Volume di circa 350 pagine, rilegato in tela. Prezzo 
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L’ESAME DELLA FUNZIONE RENALE 
CON I MODERNI METODI DI INDAGINE. (Prof. 
G. Raimoldi). Prefazione del prof. Roberto Alessandri. 
Volume di pagine VIII-247, con varie figure nel testo. 
Prezzo L. 30. Per i nostri abbonati sole L. 27.75. 


MANUALITÀ CISTOSCOPICHE. (Dott. G. M. 
Giuliani) ad uso dei medici pratici. Volume di pa¬ 
gine VIII-79, con 58 figure in nero e a colori nel 
testo. Prezzo L. 15. Per i nostri abbonati sole L. 13.75. 

GINECOLOGIA. 


PRONTUARIO DI TERAPIA OSTETRICA. 

Vademecum del medico pratico (Prof. P Gaifami), 
Prefazione del prof. sen. E. Pestalozza. Volume di 
pag. XII-314, con 105 figure nel testo, rilegato in tela 
flessibile. Prezzo L. 28. Per i nostri abbonati sole 
L. 25.50 . ; 


IL FORCIPE. (Prof. F. La Torre). Seconda 
edizione riveduta e aggiornata dal prof. P. Gaifami. 
Volume di pagg. IV-132, con 62 figure nel testo. 
Prezzo L. 24. Per i nostri abbonati sole L. 21.90. 
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zione a medico di marina mercantile, con lettera di 
Aug* sto Murri e di Aldo Castellani Volume di pa¬ 
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Tumore nel legamento gastrocolico. 
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Voglio fare brevi considerazioni sulla diagnosi 
e sulla -cura dei tumori localizzati del legamento 
gastrocolico, a proposito d’un caso, da me diagno¬ 
sticato e felicemente operato dal prof. Alessandri. 

Si tratta d’una donna (C. E.) d’anni 50, nel 
cui gentilizio non possono ricordarsi fatti degni 
di menzione, e la cui esistenza s’è svolta fino a 
47 anni d’età in maniera normale. 

Nel periodo degli ultimi tre anni è andata in¬ 
contro, neH’inverno. a tosse con espettorato e 
lieve dimagrimento, senza però avere mai avuto 
nè lebbre, nè sudori notturni, nè escreato emor¬ 
ragico, nè disturbi d’alcun altro genere. Nella 
stagione calda guadagnava in forza e in peso. 

Solo nella primavera del ’26 il miglioramento 
non si è pronunziato, che anzi il periodo della 
tosse e del catarro invernale è trapassato in uno 
stato di maggiore indebolimento delle forze, di¬ 
magrimento e pallore. Nel maggio, la donna av¬ 
vertì dolore all’ipocondrio sinistro, e avvertì che 
si accentuava quando stava in piedi o compieva 
lavori o sforzi, che diminuiva nel riposo e spe¬ 
cialmente nel decubito supino. Questa dolenzia 
non risentiva Tinfluenza della ingestione o dige- 
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stione degli alimenti, non aveva ripercussioni, 
non s’accompagniava a febbre nè a vomito o diar¬ 
rea. La paziente aveva buon appetito, mangiava 
e digeriva bene. 

Il dolore crebbe con gli stessi caratteri fino al¬ 
l’estate, localizzandosi però sempre di più verso 
la regione mediana e soprattutto in (prossimità 
deirombelico. Nell’estate il dolore si presentava 
anche, nel riposo, più spesso nel pieno della notte 
ed era accompagnato, ia lunghi intervalli, da vo¬ 
mito alimentare. Il vomito fu raro : tra l’autunno 
e l’inverno è comparso 5-6 volte, per lo più di 
notte, sempre alimentare. 

Al principio del 1927, il dolore fattosi sempre 
più forte, ha richiamato l’attenzione dell’inferma 
sulla regione ombelicale, e la portò a riconoscere 
una tumefazione dura in questa sede. Si fece 
dolorosa allora la deambulazione, per modo che 
la donna divenne incapace di ogni lavoro. Pur 
mantenendosi buono l’appetito e la digestione, si 
accentuarono il decadimento delle forze, la per¬ 
dita di peso e il pallore della pelle e delle mucose. 
Dall’inizio delle sofferenze, cioè -dall’estate ’26 al¬ 
l’inverno ’27, l’ammalata dice di avere perduto 
8-10 chili di peso. 

Per quest’insieme di sofferenze, soprattutto per 
la debolezza generale e il dolore, fattisi più in¬ 
tensi negli ultimi mesi, la inferma ha ricorso 
alla Clinica rii marzo *27. 

La paziente è di costituzione scheletrica nor¬ 
male. Colorito pallido della pelle e delle mucose: 
muscolatura ridotta e flaccida. 
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Ci si può limitare a dire sommariamente che 
irli organi toracici si mostrano normali per stato 
fisico e funzione. Gli organi ipocondriaci, milza 
e fegato, si trovano nei confini abituali. 

L’esame ginecologico non ipermettte di ricono¬ 
scere alterazione di sorta negli organi genitali nè 
nel cavo peritoneale. 

Non si rinvengono ingrossamenti delle glandolo 
linfatiche in alcuna stazione. 

Le funzioni del sistema nervoso risultano nor 
mali. 

Il nostro esame si è rivolto anzitutto alla tu¬ 
mefazione sottombelicale che l’inferma stessa ave¬ 
va rilevato. Un’intumescenza infatti sporgeva all’i¬ 
spezione sulla superfìcie dell’addome avvallato e 
facilmente compressibile: si presentava nel mezzo 
dell’addome immediatamente sotto la cicatrice 
ombelicale e a due dita sopra il pube per la 
lunghezza di 10 centimetri, pre&s’a poco orizzon¬ 
tale, e con limiti netti. Dei margini laterali il 
destro era rotondeggiante e ben delimitabile, 
mentre il sinistro quasi si sperdeva verso la 
fossa iliaca di sinistra, così che il diametro tra¬ 
sversale poteva indicarsi soltanto in maniera ap¬ 
prossimativa di circa 12-13 centimetri. La consi¬ 
stenza della tumefazione ara -duro-fibrosa, la su¬ 
perficie liscia. 

Questo corpo duro, della grossezza complessiva 
di un mandarino, non si spostava con i movi¬ 
menti respiratori, si poteva affondare nell’ad¬ 
dome; si lasciava rialzare pochissimo in alto, e 
niente affatto abbassare; invece era bene spo¬ 
stabile per qualche centimetro lateralmente, più a 
sinistra che ia destra. In queste manovre, e so¬ 
prattutto nei tentativi di portare il tumore in 
basso, si risvegliava dolore. 

Sulla tumefazione si aveva suono ottuso con la 
percussione leggiera, il quale diviene timpanico 
ridotto ai margini. 

La pelle si sollevava in pliche sulla tumefa¬ 
zione, e la parete stessa dell’addome si riusciva 
a staccare dal corpo duro sottostante. 

Passando a definire i rapporti di detta tume¬ 
fazione con gli organi intra addominali, facil¬ 
mente si escludeva con la palpazione diretta 
qualsiasi connessione con il fegato, con la milza 
e con gli organi genitali, mentre occorreva ri¬ 
correre ad artifìci e a metodi congrui per verifi- 
oare la posizione di essa rispetto ai vari segmenti 
del tubo digestivo. 

Questi esami potevano inoltre valere evidente¬ 
mente per stabilire donde potesse avere avuto 
punto di partenza. 

Facendo prendere all’inferma le polveri di Fre- 
richs si vede lo stomaco gonfiarsi nettamente al 
di sopra della tumefazione descritta, però più 
nella parte destra che nella sinistra. Introdu¬ 
cendo gas per il retto, si vede gonfiare anzitutto 
la parte bassa e sinistra del ventre e in breve 
tempo il gonfiore passa alla regione mediana e 
poi a destira, circondando il tumore nella sua 
parte inferiore e laterale destra. Mentre si gonfia 
la regione del tumore, si deprime nettamente la 
zona mediana soprastante al pube. Quando è 
stato introdotto gas nello stomaco, ma special- 
mente dopo l’insufflazione dal retto, la risonanza 
sulla tumefazione ha acquistato con la percussio¬ 
ne di mediocre intensità risonanza timpanitica. 

L’esame radioscopico dello stomaco, praticato 
mediante ingestione di sospensione acquosa di 
bario mostra : 


Stomaco a sifone, sinistroposto, con il margine 
inferiore della grande curvatura tre dita circa 
al disotto delle creste iliache. Tutto lo stomaco 
appare fissato, specialmente nellia parte corrispon¬ 
dente alla grande curvatura e nel tratto antrale. 
Tutta la regione dell’antro pilorico appare de¬ 
formata e rigida, non dilatabile, non spostabile; 
sotto lo schermo anche dopo l’espressione ma¬ 
nuale del bario, si notano residui che danno l’im¬ 
pressione di una irregolarità della parete. Il pas¬ 
saggio poi del bario in questo tratto avviene 
in modo rapido, senza però che sia visibile l’onda 
peristaltica continua dalla grande curvatura al 
piloro. 

Il duodeno e l’angolo duodeno-digiunale in 
tutto il decorso appaiono iperfettamente normali 
come forma e grandezza, solo appaiono ptosici 
essendo il bulbo duodenale a livello del corpo 
vertebrale della V lombare (stazione eretta). 

Il vuotamento gastrico è scarso e permangono 
residui nel tratto antrale, deformato, che persi¬ 
stono oltre dieci ore doip-o l’ingestione del bario. 

L’esame del colon, praticato col clisma opaco, 
mostra il bario che sale regolarmente nel discen¬ 
dente e nella porzione sinistra del trasverso, si 
sofferma e dilata il trasverso stesso nel punto 
ove questo incrocia, passandole posteriormente ed 
in basso, la tumefazione palpabile sulla linea 
mediana. Il bario poi passa, dopo questo lieve 
rallentamento, a riempiere normalmente l’angolo 
destro, l’ascendente ed il cieco. 

Tutto il tratto mediano del trasverso mostra un 
riempimento soffuso e non appare dissociabile 
dal tumore che s’interpone fra lia mano ed il 
colon stesso. 

Dei radiogrammi -©seganti riporto alcuni che 
sono, a mio parere, i più dimostrativi: 

I (radiogramma eseguito in posizione eretta). 
Si nota lo stomaco ptosico, con l’impronta del 
tumore visibile sulla porzione antrale della gran¬ 
de curvatura. Tutta la regione dell’antro appare 
allungata, deformata ed il riempimento del bario- 
appare irregolare. Notevole è il fattto che tutta 
l’ansa duodenale nelle sue tre porzioni e l’angolo 
di Treiz appaiono perfettamente visibili e nor¬ 
mali, venendosi »a dimostrare che la tumefazione 
è anteriore e non comprime affatto il duodeno, 
il quale passa in un piano posteriore rispetto 
anche allo stomaco; 

II (radiogramma eseguito in posizione supina 
non appena riempito il colon col clisma opaco). 
Lo stomaco appare ancona ripieno; permane la 
deformazione dell’antro e sulla grande curvatura 
si notano delle sfrangiature quasi come esistes¬ 
sero aderenze che stirano verso il basso. 

-A carico del colon si nota un riempimento nor¬ 
male di tutte le sue porzioni tranne il tratto me¬ 
diano del trasverso che appare saltato per una 
estensione di circa 10 cm., 

Evacuato in parte il clisma (III radiogramma) 
dopo circa 4 ore si notano alcuni livelli idroaereì 
sull’angolo destro del colon. Il trasverso appare 
riempito in modo irregolare, soffuso, specialmente 
nel tratto che al mattino appariva saltato. Per¬ 
mangono residui gastrici che mantengono ancora¬ 
la forma della grande curvatura, quasi come si 
notava a stomaco pieno. 

-Prima di passare alla valutazione dei rilievi 
obbiettivi è necessario riferire i risultati di al¬ 
cune analisi. 


Prof. Vittorio Ascoli. Tumore nel legamento gastrocolico. 



1° Radiogramma 


2° Radiogramma 
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L’esame morfologico del sangue indica una ane¬ 
mia secondaria abbastanza intensa: 2 milioni di 
emazie; 40% di emoglobina; 0,86 valore globulare; 
10,000 leucociti con prevalenza dei neutrofili; 
scarsa eosinofilia. 

La reazione di Wassermann è riescita negativa. 
Per il sospetto di una cisti di echinococco si 
sono praticate la reazione Ghedini-Weinberg, l’in- 
tradermo- e sottocutanep-reazione : sono riuscite 
tutte negative. 

Cutireazione con la tubercolina negativa. 
Ripetuti esami di escreato negativi per la ri¬ 
cerca di bacilli acido-resistenti. 

L’esame ripetuto del succo gastrico con l’estra¬ 
zione frazionata ha dimostrato secrezione clori¬ 
drica normale e assenza di acido lattico: però 
sempre un certo numero di globuli rossi. 

Le feci, per lo più ben conformate, si sono pre¬ 
sentate talvolta circondate da un po’ di sangue 
vivo, che si poteva considerare emorroidario per 
la presenza di varici. Messa l’inferma a dieta 
lattea per più giorni', le feci, benché di aspetto 
grigio-chiaro, davano spiccate le reazioni del 
sangue. 

Urine normali. 

La diagnosi di sede e di natura di questa tu¬ 
mefazione non si presenta facile. Mentre il fatto 
che l a parete addominale si può staccare dal 
sottostante corpo duro, esclude che i tessuti di 
essa vi diano origine, la superficialità e la de- 
pressibilità rendono poco probabile che sia retro- 
peritoneale. Nello stesso senso depone la normale 
disposizione del duodeno, la quale non si man¬ 
terrebbe qualora un tumore qualunque (del pan¬ 
creas specialmente) si sviluppasse fino al davanti 
dell’addome. 

La separazione per 3-4 dita trasverse dal pube, 
come anche l«a sua disposizione di corpo ovoide 
poslo ad angolo retto della linea mediana e la 
normalità della funzione vescicale non lasciano 
pensare ad una neoformazione a carico dell’uraco. 

Il tumore non ha probabilità di appartenere 
allo stomaco, perchè non dimostra lacune alla 
esplorazione con i raggi X, perchè la secrezione 
cloridrica è normale, perchè scarsi sono stati 
sempre i disturbi digestivi (buon 'appetito, nor¬ 
male digestione, non dolori in rapporto ad essa, 
raro vomito). 

Un tumore del mesocolon darebbe dolore in¬ 
tenso, disturbi funzionali salienti e, spingendo 
avanti la propria ansa colica, darebbe suono tim- 
panitico all’esame diretto; e il gonfiamento spo¬ 
sterebbe il tumore, provocando nello stesso tem¬ 
po risonanza fortemente timpanitica. 

Se un così grosso tumore appartenesse al colon, 
e propriamente al colon trasverso, dovrebbe ormai 
col suo volume provocare disturbi di canalizza¬ 
zione e soprattutto sintomi di stasi; sarebbero 
precedute molte irregolarità nelle defecazioni 
(diarrea e stipsi). 

Resta a pensare ad un tumore dell’omento. 


Come ordinari sintomi di questi tumori si danno 
da Péan in poi la superficialità, la spostabili, 
la mancanza di sintomi propri di un quialsiasi 
organo addominale, e ad essi si aggiunge la 
frequente comparsa di ascite. Nel caso attuale, 
se il carattere della superficialità sta in favore 
della sede omentale, sta contro la mancanza 
di ascite. La mobilità de] tumore è molto limi¬ 
tata. I disturbi delle funzioni intestinali sono 
sempre stati assai scarsi, ma tuttavia, almeno nel 
periodo della nostra osservazione, sono evidenti 
le emorragie occulte, le quali depongono per una 
lesione ulcerativa del tubo digerente. Ma io credo 
che un grande peso in favore della sede omen- 
t>ale di un tumore deve darsi soprattutto al com¬ 
portamento del dolore, il quale si modifica forte¬ 
mente a seconda la posizione del soggetto e in 
special modo si attenua o scompare col riposo e 
cresce col lavoro e con gli sforzi; mentre risente 
poco o punto l’influenza delle funzioni digestive. 
Tali caratteri del dolore sono nettamente definiti 
nella storia della nostra inferma. 

Adunque per la superficialità, per la scarsa sin¬ 
tomatologia a carico delle funzioni digerenti e 
per il comportamento del dolore, la tumefazione 
poteva mettersi a carico dell’omento. Perchè allo- 

f 

ra non era mobile, perchè non aveva dato ascite? 
Come poi un tumore dell’omento dava sangue 
nelle feci? 

La spiegazione può essere nel fatto che la tu¬ 
mefazione localizzata nell’omento non originasse 
in situ, ma vi fosse trapiantata da organi vici¬ 
niori. 

L’insufflazione dello stomaco mostrava che que¬ 
st'organo stava immediatamente sopra la tume¬ 
fazione, e il gonfiamento del colon anche più 
nettamente lasciava determinare l’indissolubilità 
della tumefazione dal colon sottostante. 

L’esame radiologico precisava la qualità della 
connessione della tumefazione con i detti due 
organi: poiché il tumore con le sue aderenze 
stirava e deformava la parte pilorica dello sto¬ 
maco; risultava connesso con il colon trasverso 
in basso così che ne modificava l’ampiezza e ne 
alterava la funzione. Il tumore era come appeso 
tra questi due organi oavi. 

Tra lo stomaco e il colon è la parte della borsa 
omentale che costituisce il legamento gastro-co¬ 
lico, adeso tra la porzione pilorica della grande 
curvatura e il mesocolon. Tale borsa ha il dia¬ 
metro verticale che varia nei singoli soggetti, 
da 1 a 6 centimetri; è chiusa a destra poco ol¬ 
tre la linea mediana, mentre si protende ver¬ 
so sinistra per continuarsi quasi col legamento 
gastro-splenico. Nella loggia del così detto gran¬ 
de omento o legamento gastro-colico era situato 
il tumore, come anche risulta dall’ombreggiatu- 
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ra scura della radiografìa, sita tra lo sto¬ 
maco in alto e gli angoli sinistro e destro del 
colon in basso e ai lati, mentre nella parte bassa 
e centrale il colon appare in alcune radiografie 
saltato, in altre come soffuso e con margini ir¬ 
regolari. 

Se questa è la sede della tumefazione, noi ci 
rendiamo ben conto del perchè, essa sia meno 
mobile di una superficiale tumefazione dell’omen¬ 
to, del perchè seguendo la disposizione del lega¬ 
mento gastrocolico è espansa verso sinistra e con 
contorni indeterminati, mentre a destra ha bordi 
netti: del perchè, terminando nel colon, sia ben 
limitata inferiormente e immobile verso il basso. 

Abbiamo accennato poc’anzi ohe esistono rare 
produzioni patologiche primitive dell’omento: 
spesso esse si devono a trapianti. Ora pertanto il 
problema della sede del tumore si compenetra 
con il problema della sua matura. 

Dell’omento, come neoproduzioni primitive, si 
incontrano cisti di varia natura, fibromi, ini orni, 
sarcomi. Nel caso nostro, la forma non regolare, 
la durezza e la poco eguaglianza della superficie 
nonché il decorso escludono una cisti omentale, 
del resto poco probabile anche per la sua unicità. 

La poca regolarità della forma, la mancanza di 
ascite e specialmente l’età dell’inferma, nonché 
la relativa rarità della malattia non ci fanno 
propensi ad ammettere un sarcoma, contro il 
quale non starebbero nè il vomito, nè la pre¬ 
senza di sangue nelle feci. 

Di processi flogistici, il decorsa lento progres¬ 
sivo e apiretico non consentono di ammettere la 
probabilità. 

Il tumore secondario nel legamento gastroco¬ 
lico deriverà da uno dei due organi con cui 
l’esame fisico ha stabilito ch’era in intima colle¬ 
ganza, adunque dallo stomaco o dal colon tra¬ 
sverso. 

Un tumore dello stomaco non è supponibile. Se, 
infatti, la regione dell’antro è deformata, non 
presenta però lacune; ed inoltre con un tumore 
progredito dello stomaco poco s’accorda la secre¬ 
zione cloridrica normale, anzi alta. La mancanza 
di acido lattico è conseguenza della buona secre¬ 
zione gastrica e dell’efficace vuotamento dello 
stomaco. Un certo numero di globuli rossi trovato 
costantemente nel sondaggio gastrico può deporre 
per la fragilità dei vasi della mucosa lesa dalla 
sonda; non implica l’esistenza di ulcerazione. 

Rimane da ammettere che il tumore abbia avuto 
origine dal colon trasverso e 6i sia diffuso al 
legamento. Lo esame radiologico porta argomenti 
in favore di questa ipotesi con il salto di por¬ 
zione del colon e l’aspetto soffuso di esso a se¬ 
conda della posizione in cui la radiografia è stata 
fatta.- il sangue nelle feci è pure argomento fa¬ 
vorevole. Non depone contro tale ipotesi la man¬ 


canza di disturbi notevoli delle funzioni intesti¬ 
nali, poiché i tumori del colon possono non al¬ 
terare il passaggio dei materiali fecali se non 
determinano stenosi, mentre l’ulcerazione delle 
pareti intestinali non provoca in ogni caso au¬ 
mento della peristalsi. 

Ci siamo fermati in conclusione alla diagnosi 
di tumore del legamento gastrocolico diffuso da 
neoplasma del colon trasverso. E abbiamo suppo¬ 
sto che si trattasse nella nostra malata di diffu¬ 
sione per contiguità e non di vera metastasi, per 
chè il nodo omentale era unico e limitato, per¬ 
chè mancavano segni di peritonite, perchè gli 
esami rettale e vaginale escludevano qualsiasi 
neoformazione nel piccolo bacino. Indizi di meta- . 
stasi non si rinvenivano nemmeno nel fegato. 

Giunto- nel legamento gastrocolico il tumore 
avrà probabilmente colpito il gruppo di glandole 
linfatiche peripilori-che che in esso hanno sede, 
e che hanno parte probabilmente nella grossa 
massa neoplastica, ili tumore pertanto deriverebbe 
dalla diffusione del tumore colico al peritoneo e 



alla successiva propagazione alla parete del le¬ 
gamento gastrocolico e al contenuto di questo. 

La mancanza di noduli accessibili alla palpa¬ 
zione addominale o all’esplorazione rettale, la 
mancanza di alterazioni del fegato, lasciano sup¬ 
porre che il tumore non abbia dato metastasi, e 
che invece si sia, come abbiamo or ora ammesso, 
propagato per diffusione diretta. 

Schematicamente si può immaginare il tumore 
disposto come nella figura 4. 
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Tale favorevole disposizione anatomica creata 
dal rapporto che il tumore ha contratto con un 
sacco relativamente chiuso, lasciava una qualche 
speranza che un intervento chirurgico potesse 
asportare con successo la tumefazione e gli or¬ 
gani con cui era in rapporto. 

La malata e la famiglia si opposero all'opera¬ 
zione chirurgica, e l’inferma uscì il 30 marzo ’27, 
dopo 19 giorni di degenza in Clinica. 

★ 

★ 

Tornata a casa stua, stette discretamente per una 
ventina di giorni : i dolori hanno mantenuto i. 
caratteri descritti cioè in rapporto con i movi¬ 
menti e gli sforzi e non in rapporto con le fun¬ 
zioni digestive: queste non erano gran che alte¬ 
rate. I dolori si sono accentuati e divenuti più 
continui in seguito, così da costringerla a ricor¬ 
rere di nuovo alla Clinica il 3 maggio. 

Anche il pallore e la debolezza erano cresciuti: 
l’anemia era più forte. 

Il fatto più saliente constatato in Clinica è 
costituito dal forte rigonfiamento della parte cen¬ 
trale della tumefazione e dalla aderenza che essa 
aveva preso con la parete addominale. Si con 
statarono anche lievi e irregolari aumenti di 
temperatura con massimi di 37,4-37,8. 

L’inferma si era convertita all’opportunità di 
un intervento operativo, e dopo pochi giorni 
venne trasferita alla Clinica chirurgica. 

Le condizioni generali della inferma, la sede e 
vastità del tumore e i rapporti ch’esso aveva 
contratto con lo stomaco, con la parete e con il 
colon, rendevano pericoloso per sè l’atto opera¬ 
tivo, la prognosi a distanza diveniva, per la na¬ 
tura evidentemente neoplastica e per la molte¬ 
plice diffusione del tumore, addirittura infausta. 
Tuttavia d’iaccordo con il prof. Alessandri conve- 
nirrimo che un tentativo si era autorizzati a farlo 
dato il peggioramento progressivo e specialmente 
dopo le complicazioni recenti (probabile suppura¬ 
zione data la reazione locale e la febbre). 

Il prof. Alessandri, con ardimento e con 'buona 
valutazione delle condizioni «anatomiche sudde- 
scritte, il 14 maggio ha praticato la seguente 
operazione. 

Rachianestesia II-III lombare (tutocaina 4 ctgr., 
adrenalina 1/4 mmgr.). 

Incisione transrettale destra, taglio trasversale 
sopra- e sottoombelicale, taglio longitudinale 
transrettale sinistro delimitando cosi in un qua¬ 
drato la tumefiazione. Interruzione del colon tra¬ 
sverso a valle e a monte della tumefazione, in¬ 
terruzione dei residui del grande omento e del 
mesocolon, resezione della grande curvatura dello 
stomaco. Sutura capo a capo del colon trasverso, 
sutura in senso trasversale della parete gastrica. 
Ricostituzione della parete con grossi punti a U 


in seta. Sutura a punti staccati in catgut della 
aponeurosi, cute in seta e grappette. 

Decorso postoperatorio apiretico nei primi dieci 
giorni. Il lOo giorno, in corrispondenza del punto 
medio della ferita, arrossamento e tumefazione 
Dopo sbrigliamento escono feci liquide e gas. Nei 
giorni seguenti si elimina l’aponeurosi necrosa- 
tasi. La fistola colica è andata riducendosi e dal 
6 giugno si è chiusa. La ferita è ben granulante. 
Il 13 giugno la malata si alza. Le condizioni ge¬ 
nerali sono migliorate notevolmente. La ferita è 
in via di cicatrizzazione. 

Il dado asportato comprende un segmento del 
colon trasverso esteso per circa 18 centimetri, nel¬ 
la parete superiore del quale era localizzato un tu¬ 
more ulcerato esteso quanto il palmo della mano. 

Il tumore amplia la cavità del colon e la 
rende «rigida per la estesa infiltrazione della pa¬ 
rete superiore; l’infiltrazione fa parte del corpo 
duro fibroso, al quale in alto sono aderenti i 
brani della regione piloric a dello stomaco. 

L’esame dei preparati istologici del colon e 
dello stomaco dimostra quanto segue. 

Nella parete del colon ove ha sede il tumore si 
notano 'alterazioni di tutte le tonache in rapporto 
con l’infiltrazione cancerosa estesa soprattutto 
nella muscolare e nella sottosierosa. Sul fondo 
dell’ulcera rimangono pochi residui glandolari, 
mentre il suo carattere canceroso vien dimostrato 
da formazioni tubulari di varia grandezza e ir¬ 
regolarmente distribuite in uno stroma ricco di 
connettivo e largamente infiltrato. 

L’ulcerazione con tutta probabilità raggiungeva 
lia sottomucosa in molti tratti in quanto che le 
formazioni cancerose si approfondano in un tes¬ 
suto ricco di ampi vasi, che, per quanto infil¬ 
trato, è rassomigliantissimo alla, sottomucosa. 

La muscolatura propria, sia circolare che lon¬ 
gitudinale, è dissociata negli strati superficiali 
da un infiltrato leucocitario, negli strati profondi 
da formazioni cancerose, in massima parte tubu- 
l*ari, in ammassi di varia grandezza e contenute 
in alveoli, formatisi tra i fasci di muscolatura. 

Gli elementi epiteliali cilindrici che costituisco¬ 
no i tubuli presentano il nucleo rotondo alla base 
della cellula, poggiano su una membrana mista, 
e sono circondati da connettivo fibroso ricco di 
elementi cellulari. 

Gli elementi cilindrici hanno raggiunto un’ap¬ 
parente maturità morfologica e forse anche fun¬ 
zionale per il prodotto di secrezione all’aspetto 
mucoso contenuto nel loro lume. 

Le formazioni glandolari talvolta sono cistiche, 
tialora presentano nel lume elementi del sangue 
— globuli rossi, globuli bianchi —; talora cellule 
a sigillo, da rigonfiamento per esagerata secre¬ 
zione, ma solo eccezionalmente presentano alte¬ 
razioni nucleari. 

Le isole di formazione adeno-carcinomatose 
sono talvolta molto estese, circondate da connet¬ 
tivo da cui emanano propaggini per costituire 
lo stroma delle formazioni stesse. 

La diagnosi anatomo-patologica è pertanto di 
ad en o caro in orn a mucoso. 

L’esame dei pezzi della sottomucosa e mucosa 
gastrica dimostra i tubi glandolari regolarmente 
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distribuiti e l’epitelio di rivestimento normale. 
Sono nettamente distinte nei tubuli le cellule ossi- 
file dalle cellule peptiche. 

Nel derma della mucosa è evidente un’infiltra¬ 
zione ebe si diffonde alla muscolaris mucosae. 
Normale la sottomucosa. 

Se le condizioni post-operatorie della nostra in¬ 
ferma sono state buone, ed ella è stata liberata 
dalle conseguenze d’un processo suppurativo già 
iniziato e dai dolori divenuti più forti ed insi¬ 
stenti, non possiamo nutrire molta fiducia nella 
guarigione definitiva e radicale. 

L’interesse del caso felicemente diagnosticato 
sta nell’importanza delle disposizioni anatomiche 
del legamento gastrocolico, le quali hanno deter¬ 
minato la formazione d’un tumore con disturbi 
funzionali e caratteri obbiettivi così bene distinti 
da potere abbastanza facilmente essere diagnosti¬ 
cato. 11 vantaggio d’una diagnosi sicura si con- 
giunge alla limitazione che ringlobamenlo, di¬ 
ciamo così, del tumore nel legamento gastroco¬ 
lico, porta ai trapianti liberi nell’omento e nel 
peritoneo e alle metastasi, così che ad una dia¬ 
gnosi più precoce e ad - un intervento ad essa 
immediato può essere confidato anche la spe¬ 
ranza di guarigione. 

L’opportunità di pubblicare questa storia cli¬ 
nica consiste inoltre nel fìssa-re sempre più l’at¬ 
tenzione sui tumori del colon che in clinica sono 
frequenti e che pure non destano abbastanza l’at¬ 
tenzione dei pratici. —- 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Patologia Speciale Medica Dimostrativa 

della R. Università di Padova 

diretto dal prof. G. A. Pari. 

SiilTascesso (la fissazione. 

Doli. Vittorio Pennati. 

Abbastanza recentemente è tornata in di¬ 
scussione, specie nella stampa medica fran¬ 
cese, l’utilità, il modo di azione ed il mec¬ 
canismo di formazione del cosidclto ascesso da 
fissazione. Già in passato erano state emesse 
varie teorie per spiegare il modo di azione di 
questo metodo escogitato fin dal 1890 dal Fo- 
chier. Il nome stesso di ascesso da fissazione 
6 stalo coniato perchè si pensò che i batteri 
causa della malattia venissero attirati ed uc¬ 
cisi nell’ascesso; poi si attribuì alla trementi¬ 
na, usata solitamente per la provocazione del¬ 
l’ascesso, una azione leucogena, dimostrata 
dalla conseguente leucocitosi e da un esalta¬ 
mento della funzione microfagica dei leuco¬ 
citi. Si credette anche ad una azione diretta 
sui batteri per assorbimento di piccole quan¬ 
tità di trementina. Nell’ossidoterapia si è an¬ 


che voluto vedere la ragione della benefica 
azione dell’ascesso da fissazione; con la leuco¬ 
citosi l’organismo si arricchirebbe di ossidasi 
che liberandosi nella raccolta purulenta vanno 
a fissarsi sui microrganismi e sulle tossine di¬ 
minuendone la virulenza. Si è voluto vedere 
una azione delle tossine richiamate e deviate 
nell’ascesso e non sui batteri. E da ultimo è 
stata prospettata l’idea che l’ascesso da fis¬ 
sazione agisca come stimolo-terapia con la 
messa in moto dei poteri tutti di difesa che 
l’organismo possiede per la lotta contro le in¬ 
fezioni. 

In una seduta dell 'Accademia delle Scienze 
di Parigi, deL novembre 192G, Augusto Lu¬ 
mière e Madame Montoloy, comunicavano i 
risultati di alcune loro ricerche, con i quali 
credevano d’aver trovata la ragione per la 
(piale in certi stati patologici gravi non era 
possibile con i comuni mezzi provocare un 
ascesso da fissazione. Precedentemente il Lu¬ 
mière aveva formulato una teoria colloidale 
sulla intima ragione di malattia; aveva cioè 
pensato che le malattie fossero dovute ad un 
disquilibrio della vita organo-vegetativa; di¬ 
squilibrio alla sua volta causato dalla forma¬ 
zione di flocculali per azione dei prodotti di 
escrezione dei microrganismi sui colloidi del 
plasma. In base a questa teoria pensava che la 
mancata formazione di ascessi da fissazione in 
alcuni stati molto gravi fosse dovuta ad una 
perdita da parte dei leucociti del loro abituale 
tropismo, perchè, già occupati e già esauriti 
nella loro potenza per Finglobamento e la di¬ 
gestione di questi flocculali. Gli AA. in parola 
in tal modo indirettamente portavano un con¬ 
tributo al meccanismo di formazione e di 
azione dell’ascesso da fissazione. 

Per dare una prova sperimentale alla loro 
ipotesi istituirono una serie di esperienze che 
io succintamente espongo. 

Ad una serie di cavie e poi anche di conigli, 
due ore prima di iniettare sottocute cmc. 0,50 
di essenza di trementina per la provocazione 
dell’ascesso, praticavano una iniezione intra- 
cardiaca di cmc. 0,50 di una sospensione di 
inchiostro di China al 0,25 per 100. Ad altri 
animali, tenuti come controlli, iniettavano 
solamente la trementina. I risultati furono la 
mancata formazione degli ascessi negli ani¬ 
mali iniettati con inchiostro-di China, mentre 
nei controlli l’ascesso si formava ed evolveva 
come di norma. 

Io ho desiderato controllare, con la ripeti¬ 
zione degli esperimenti, i risultati di questi 
A A. francesi, mosso da ragioni che esporrò 
poi a convalidazione dei miei risultati. La te¬ 
cnica fu uguale, se si eccettuano che due volte 
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l’iniezione di inchiostro di China venne pra¬ 
ticata nelle giugulari invece che nel cuore. 
Usai inchiostro di China marca Prior, che a 
Sacchetto e Oselladore, in un loro studio, fra 
gli inchiostri di China delle varie marche era 
apparso quello che dava sospensioni jnolto 
stabili, resistendo alla precipitazione di fronte 
a siero di sangue e a soluz. di gelatina. Tra¬ 
lasciando per brevità la descrizione particola¬ 
reggiata dei varii esperimenti, dirò soltanto 
che iniziai e condussi a termine le esperienze 
su nove cavie, tre di queste iniettate con la 
sola essenza di trementina, e che servirono da 
controlli, le altre sei trattate dapprima con 
sospensione al 0,25 %• di inchiostro di China, 
e due ore dopo con cmc. 0,50 di essenza di 
trementina. Quest’ultima si iniettava sotto la 
cute dell’addome. In tutte le cavie, sia in 
quelle di controllo, come in quelle trattate 
con inchiostro di China, l'ascesso si formò, 
rendendosi evidente già dopo circa 48 ore; in 
quattro cavie (due delle quali erano fra quelle 
di controllo) l’ascesso si è aperto spontanea¬ 
mente, nelle altre mantenendosi stazionario, 
come volume, come consistenza, venne aperto 
dopo parecchi giorni. 

Dalle mie esperienze quindi la formazione e 
lo svolgersi dell’ascesso da fissazione non ri¬ 
sulta particolarmente modificato da una pre¬ 
cedente iniezione endocardiaca di inchiostro di 
China. Per la costanza dei risultati non ho 
creduto opportuno istituire nuove serie di 
esperienze. 

Le conoscenze attuali sulla fagocitosi e sulla 
funzione granulopessica mi facevano dubitoso 
dell’interpretazione data da Lumière e Monto- 
loy ai loro risultati e per ciò fui spinto a 
questo breve lavoro. 

Con la vecchia distinzione di Metschnikoff 
dei fagociti in microfagi e macrofagi e con la 
funzione che a ciascuno di questi due tipi è 
propria, inverosimile appare come materiali 
inerti sospesi nel sangue possano essere fissati 
dai leucociti. Oggi la funzione granulopessica 
è attribuita al sistema reticolo-endoteliale, 
■anzi di esso è la funzione meglio conosciuta e 
studiata; ma nelle varie classificazioni fatte 
del sistema reticolo-endoteliale (Aschoff-Fer- 
rata) i granulociti neutrofili non appaiono 
elencati. 

Solo recentemente con il continuo allargarsi 
dei confini anatomici e fisiologici del sistema 
si è attribuito anche ai leucociti, in particolari 
stati patologici, il potere di inglobare sostanze 
coloranti iniettate intra vìtam e Di Guglielmo 
ha illustrato, in svariate forme morbose, ma¬ 
nifesti fenomeni di eritrofagocitosi dei granu¬ 


lociti neutrofili maturi, dimostrando come i 
microfagi possano talvolta esplicare una fun¬ 
zione che era attribuita ai soli macrofagi. 

Non mi consta che alcuno abbia visto che, 
in condizioni normali, granuli di materie 
inerti, come l’inchiostro di China, iniettati in 
circolo vadano a fissarsi ai leucociti circolan¬ 
ti. A prova di ciò dirò' che nella nostra scuola, 
Sacchetto e Oselladore, in uno studio sulla de¬ 
rivazione degli elementi istioidi del sangue cir¬ 
colante, dovendo eseguire giornalmente esami 
di sangue di animali iniettati con inchiostro 
di China (da poche ore a parecchi giorni) mai 
videro granuli nei leucociti; ne erano impre¬ 
gnati invece gli elementi stellati di Kupfer, gli 
endoteli dei seni splenici, gli endoteli dei ca¬ 
pillari midollari, le linfoglandule dell’ilo epa¬ 
tico. 

Infirmala la spiegazione data da Lumière 
e Montoloy alla mancata formazione degli 
ascessi da fissazione in alcuni stati gravi, 
viene a mancare il contributo che le loro ri¬ 
cerche potevano apportare alla conoscenza del 
meccanismo di formazione e di azione di tale 
metodo. 

Fra tutte le teorie emesse, la più verosimile 
e la più attraente a me pare sia quella che at¬ 
tribuisce all’ascesso da fissazione la capacità 
di stimolare tutte le attività immunitarie, di 
difesa, dell’organismo, mediante la produzione 
di particolari sostanze da alcuni autori già 
denominate (ormoni da disintegrazione di 
Haberlandt, prodotti di scissione attivanti di 
Weichardt). Ulteriori studi fatti preferibil¬ 
mente su individui ammalati e non sui comuni 
animali di laboratorio dei quali si conosce la 
particolare refrattarietà alla suppurazione, po¬ 
tranno spiegarci sempre più chiaramente il 
meccanismo d’azione dell’ascesso da fissazione 
e degli altri metodi terapeutici ad esso affini 
(suppurazioni locali spontanee, trapianti di 
midollo osseo). 

Conclusioni. 

^ v- ----- 

Dalle mie esperienze e dalle osservazioni 
sovraesposte posso quindi concludere, che la 
formazione dell’ascesso da fissazione nelle ca¬ 
vie non è impedita dalla precedente introdu¬ 
zione in circolo di una sospensione d’inchio¬ 
stro di China, come volevano Lumière e Mon¬ 
toloy. D’altra parte l’ipotesi di questi AA. 
emessa a spiegazione dei loro risultati, cioè che 
i leucociti in tali casi abbiano perduto il loro 
abituale tropismo, perchè già occupati a in¬ 
globare i granuli di sostanza inerte iniettati, 
non concorda con le attuali conoscenze sulla 
funzione granulopessica. 
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Alcune osservazioni 
sulla 66 Angina monocitica,,. 

Dott. Enrico Ricca-Barberis. 

Una recente comunicazione su di un caso 
di angina monocitica (1) mi induce a rendere 
di pubblica ragione alcune considerazioni sug¬ 
geritemi dall’esame della letteratura e dalla 
mia casistica personale. 

Essenzialmente io. mi domando : il quadro 
nosologico di detta affezione è in realtà tale 
da giustificare la creazione di una particolare 
individualità morbosa? 

È noto cosa si intende per « angina mono¬ 
citica » : una infezione acuta, con angina, rea¬ 
zioni ghiandolari, febbre elevata, tumefazione 
della milza, leucopenia neutrofila, iperlinfoci- 
tosi, ipermonocitosi, durata di qualche setti¬ 
mana, esito di guarigione. 

Si è addirittura parlato di « reazione leuce- 
moide » nel sangue. Io vorrei subito escludere 
tale espressione, che mentre da una parte non 
è giustificata dal reperto ematologico, suone¬ 
rebbe di affinità nosologiche assolutamente 
inesistenti. L’aumento dei linfociti, per quan¬ 
to particolarmente accentuato (5000-10.000 per 
mmc.) e anche se accompagnato alla presenza 
di qualche macrolinfocito, non basta; chè re¬ 
perti consimili, ed anche più accentuati, pos¬ 
siamo verificare in condizioni diverse con in¬ 
tensa reazione linfatica, specialmente nell’età 
infantile, all'infuori assolutamente di uno 
stato leucemico; e se in tal modo si dovesse 
abusare del termine di « reazione leucemoide » 
non vi sarebbe ragione di non chiamare « leu- 
cemoide » qualunque reperto di iperleucoci- 
tosi accentuata (come quelli da setticemie, da 
suppurazione, eco.), con ipoevoluzione nuclea¬ 
re (formula di Arneth spostata a sinistra) e 
comparsa di mielociti in circolo. Anche quali¬ 
tativamente il reperto linfocitario dell’angina 
monocitica si distingue da quello della leu¬ 
cemia, mancando quelle modificazioni quali- 
(1) Fontana. Alcune considerazioni su di un 
caso di cosidetta « angina monocitica ». Minerva 
Medica, n. 34, 1928. 


tative, generalizzate, dei linfociti, che subito 
permettono ad un occhio esercitato di ricono¬ 
scere un preparato di sangue linfemico. Infine 
è tutto quanto il quadro ematologico che si 
differenzia da quello della leucemia linfatica; 
poiché vi si trovano, oltre aH’iperlinfocitosi, 
un'ipermonocitosi (talora caratteristicamente 
accentuata), una leucopenia neutrofila ed eo- 
sinofila, presenza di cellule irritative di Tiirk, 
e mancano sensibili alterazioni da parte degli 
elementi emoglobinici : un quadro dunque net¬ 
tamente differenziato da quello della leucemia, 
nella quale, oltre alla tumultuosa invasione 
degli elementi della serie linfocitaria, in tutti 
gli stadi del loro sviluppo, vediamo alterazioni 
quantitative e qualitative dei globuli rossi, 
spesso con comparsa di eritroblasti in circolo, 
non troviamo la costante e regolare scomparsa 
degli eosinofili, non troviamo il caratteristico 
aumento dei monociti, non troviamo (o trovia¬ 
mo solo occasionalmente e in scarso numero) 
cellule di Tiirk, e quanto alla leucopenia neu¬ 
trofila la riscontriamo non come reperto co¬ 
stante e caratteristico, ma solo come espres¬ 
sione eventuale di distruzione del tessuto leu- 
copoietico per parte del tessuto linfatico pro¬ 
liferante. 

Da quanto esposto viene ad apparire d'altra 
parte una stretta affinità del quadro ematolo¬ 
gico delle angine monocitiche con quello delle 
infezioni acute leucopeniche, di cui è proto¬ 
tipo l’infezione tifosa. Non sta a differenziar- 
nelo che una accentuazione delle reazioni d’au¬ 
mento dei linfociti e dei monociti: reazioni 
però entrambe appartenenti caratteristicamen¬ 
te al quadro di dette infezioni. 

Prima quindi di creare una nuova indivi¬ 
dualità nosologica, sarà opportuno ricercare se 
i casi studiati non possono essere ricondotti, 
in parte almeno, ad una di dette infezioni, e 
particolarmente all’infezione Eberthiana. 

Una cosa intanto è certa e facilmente con¬ 
trollabile. A fianco di casi di infezioni Eber- 
tliiane con reperto clinico ed ematologico ti¬ 
pici, ve ne sono, ed io ne ho osservati, di 
quelli (batteriologicamente controllati) con rea¬ 
zioni monocitiche particolarmente intense, o 
con forti iperlinfocitosi. Alcuni di simili casi 
io osservai con concomitanti fatti anginosi e 
reazioni ghiandolari, eventualmente con scar¬ 
si fenomeni intestinali. 

Nulla di più naturale, del resto, che una 
forma morbosa quale il tifo, di cui è caratte¬ 
ristico l’interessamento del sistema linfatico, 
possa in qualche caso presentare una partico¬ 
lare accentuazione di tale reazione, con parte¬ 
cipazione speciale del sistema linfatico del 
tubo digerente o di altri territori dell’organi- 
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smo. Nella letteratura stessa troviamo ricono¬ 
sciuto che il fatto anginoso nelle angine mo- 
nocitielle può insorgere tardivamente, così da 
fai pensare « che esso possa costituire una 
localizzazione secondaria dell'infezione, anzi¬ 
ché il focolaio d’origine ». (Fontana). 

Anche dal punto di vista clinico, l’analogia 
per diversi dei casi descritti di angina mono- 
citica con l’infezione tifosa è evidente. Il qua¬ 
dro sintomatico in genere, la curva termica, la 
tumefazione della milza, il decorso e la du¬ 
rata della malattia, l’esito di regola favorevole, 
richiamano nel loro complesso il quadro del¬ 
l’infezione Eberthiana, se pure non nelle 
espressioni più tipiche e complete. Chè se poi 
viene a rilevarsi anche un’affinità biologica 
(agglutinazione positiva per il b. del tifo fino 
alla diluizione 1/250, nel caso di Fontana), al¬ 
lora sembra a me che il quadro di affinità 
raggiunga un’evidenza tale, che non basti ad 
infirmarlo il solo fatto che l’emocoltura possa 
aver dato esito negativo (negativo del resto 
anche per tutti gli altri germi), e mi sembra 
ancora che non si possa passare sopra sen- 
z altro al risultato dell’agglutinazione per il 
fatto (indubbiamente degno di rilievo) che l’a. 
era stato vaccinato. 

Effettivamente io ritengo che ad infezioni 
del gruppo Eberthiano sia da ascriversi alme¬ 
no una parte dei casi descritti di angine mo- 
nocitiche. Fino a quando poi qualcuno di 
detti casi ne resti differenziato, io credo an. 
cora precisamente nei riguardi dell’infezione 
tifosa occorra sopratutto rivolgere l’attenzione 
per la diagnosi differenziale. Quanto alla leu¬ 
cemia linfatica, essa se ne differenzia netta¬ 
mente per il quadro clinico e per il quadro 
ematologico. Le altre forme diverse d’angina 
(a parte la differenziazione batteriologica) di¬ 
mostrano per le reazioni ematologiche di non 
avere con l’angina monocitica nulla di. comu¬ 
ne. Sono tutte infezioni cosidette « a polinu- 
cleosi », ossia con iperleucocitosi neutrofila. 
Quando, come reperto d’eccezione, presentano 
una leucopenia neutrofila, si tratta di una leu- 
copenia che si inquadra in un reperto netta¬ 
mente distinto da quello delle infezioni acute 
leucopeniche, tipo ileo-tifo. È una leucopenia 
senza concomitante iperlinfocitosi (tutt’al più 
con aumento relativo, non assoluto, dei linfo¬ 
citi), con costante anaeosinofilia, con ipomo- 
nocitosi, e di grave significato prognostico, f] 
lo choc di una reazione di aumento. L’angina 
agranulocitica, con la diminuzione massima 
dei leucociti neutrofiìi e con l’esito general¬ 
mente letale, ne rappresenta l’espressione 
«strema. 

l’orino. 


MEDICINA SOCIALE 

Contributo alla statistica del cancro 

in Italia 

pel dott. Domenico Grandi 
Ufficiale Sanitario di Lecco (1). 

L importanza e l’attualità dell’argomento mi 
ha suggerito di studiare la mortalità per tu¬ 
mori maligni in Italia nella maniera più com¬ 
pleta possibile, compatibilmente con le poche 
tonti d inlormazione statistiche esistenti. Non 
mancano in proposito studi anche notevoli e 
magistrali (cito quelli del Niceforo, del Fiche- 
ia, del Gherardi, del Lutrario): mi è parso non 
sieno stati considerati o poco approfonditi ta¬ 
luni punti, non certamente privi d’importanza. 

Ilo esaminato il periodo che va dal 1888 al 
1923 e preferito suddividerlo in quattro ses¬ 
senni equidistanti, operando in modo che le 
cifre medie assolute fossero poste in relazione 
non con la popolazione calcolata ma colla po¬ 
polazione dataci dai censimenti ricorsi pressa¬ 
poco nel mezzo dei sessenni stessi. I periodi 
sono: il 1° dal 1888 al 1893; il 2° dal 1898 al 
1903; il 3° dal 1908 al 1913; il 4° dal 1918 al 
1923. Dalle investigazioni compiute ne ho tratto 
le seguenti risultanze: 

Mortalità generale da tumori maligni : è no¬ 
tevolmente aumentata da un periodo ai succes¬ 
sivi e non solo in via assoluta, ma ciò che più 
importa in via proporzionale per cui non è 
possibile negare l’incremento continuo in Ita¬ 
lia di detta mortalità. 

Rapporto all’età : figurano colpite tutte le 
età; per ben poco quelle giovanili e notasi una 
accentuazione costante coll avanzarsi degli anni 
col massimo sui 75-80 anni, viene quindi la 
discesa. 

Solo circa il 5 % della mortalità da tumori 
maligni spetta alle età fino a 35 anni. Nella 
serie dei periodi considerati le medie in au¬ 
mento si riferiscono sopratutto ai gruppi fino 
ai 20 anni, sui 25-30, sui 75-80. Si sostiene da 
alcuni che riducendosi per i progressi dell’igie¬ 
ne sopratutto la mortalità infantile e giovanile, 
il contingente dell’età avanzata, la più predi¬ 
sposta ai tumori maligni, s’ingrossi automati¬ 
camente. Ma sono sempre i rapporti tra gruppo 
di morti e gruppo di viventi quelli che con¬ 
tano e l’aumento di essi nessuno mai ha messo 
in dubbio. 

Sesso : il sesso femminile risulta sempre più 
colpito del maschile, per quanto il sesso ma¬ 
schile abbia subito un incremento nella mor¬ 
talità proporzionalmente superiore al femmi¬ 
nile. La preponderanza del sesso femminile è 
essenzialmente dovuta ai tumori tipici della 


(1) È un estratto di lavoro eseguito dall’A., nel¬ 
l’Istituto d’igiene di Pisa e pubblicato con tabelle 
e illustrazioni grafiche in Lecco (Editrice Corti). 
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donna (localizzazione ai genitali e alle mam¬ 
melle), non computando i quali verrebbe ad 
essere meno colpita dell’uomo. Anche per il 
sesso si conferma la tendenza all’aumento da 
un periodo ai successivi. 

È solo nelle età giovanili fino ai 25 anni 
che si ha una maggiore mortalità maschile ed 
è proprio in questo periodo che l’incremento 
maschile è proporzionalmente più forte. 

L’andamento della mortalità per t. m. se¬ 
condo il sesso e l’età si discosta dall’andamento 
della mortalità generale per qualsiasi causa 
avendosi una mortalità generale femminile pre¬ 
valente o non inferiore alla maschile solo fino 
ai 40 anni. 

Distribuzione geografica : è stata esaminata 
nei riguardi delle regioni, delle provincie, dei 
capoluoghi di provincia e centri più importanti 
(con più di 30 mila abitanti). 

La regione più colpita risulta la Toscana: 
seguono l’Emilia-Romagna, la Lombardia, la 
Liguria, il Piemonte. Le meno colpite sono la 
Sardegna e la Calabria. 

Le regioni settentrionali in complesso risul¬ 
tano più funestate delle meridionali ed alla 
norma di uno spiccato aumento della media 
nei periodi successivi fanno eccezione cinque 
di queste meridionali con una diminuzione in 
corrispondenza del periodo ultimo 1918-1923. 

Gl’incrementi più forti si notano nel Pie¬ 
monte e Sardegna, i più deboli nell’Umbria 
e nelle Marche. 

La provincia più colpita risulta Ravenna; 
seguono Firenze, Livorno, Siena, Forlì, Bolo¬ 
gna. Sono quindi massimamente colpite le pro¬ 
vincie Toscane ed Emiliano-Romagnole. Si ve¬ 
rifica sempre che le provincie settentrionali 
siano più danneggiate delle meridionali. 

L’aumento nella serie dei periodi conside¬ 
rati offre delle eccezioni: spesso il quoziente 
di due provincie confinanti sono affatto disfor¬ 
mi ad es. Ravenna colpita più del doppio di 
Ferrara. 

La provincia più risparmiata dal cancro è 
Foggia seguita da Cagliari e Caltanissetta. Spes¬ 
so la provincia maggiore della Regione ha quo¬ 
zienti inferiori a quelli delle provincie com¬ 
pagne. 

Il capoluogo di provincia più colpito è la 
piccola Rovigo seguita da Siena e Cremona. Il 
capoluogo meno colpito è Trapani seguito da 
Foggia. Il capoluogo è generalmente più col¬ 
pito della provincia intiera per cui, pur con¬ 
siderando che un certo numero di cancerosi 
della provincia vengono denunziati dall Ospe¬ 
dale o da case di cura del capoluogo, ne emer¬ 
ge tuttavia la maggiore mortalità dei capoluo¬ 
ghi stessi. Il fatto si presenta pure in città 
universitarie dove è presumibile che i centri 
diagnostici siano più attivi: talora il quoziente 
risulta inferiore a quello non solo della rispet¬ 
tiva provincia e regione ma anche della Na¬ 
zione: tipico, il caso della Sicilia dove la me¬ 
dia cifra dei maggiori centri presi insieme è 


inferiore a quella regionale. All’aumento nella 
serie dei periodi successivi fanno costante ec¬ 
cezione Cremona, Piacenza, Catania e Messina. 

Sede del tumore : i tumori dello stomaco 
rappresentano circa un terzo di tutti i t. m., 
quelli del fegato-intestino circa un quarto; i 
disseminati circa un quinto; quelli dei genitali 
femminili circa un decimo. Sono i più forti 
gruppi adunque, i tumori addominali, sia della 
sfera digerente che di quella genitale. Dal pri¬ 
mo ai successivi periodi si ha un aumento in 
tutte le sedi, meno per i genitali femminili in 
diminuzione, ed i tumori della mammella sta¬ 
zionari : non offrono quindi aumenti i tumori 
femminili per eccellenza, quelli che si operano 
ormai da tempo con certo successo, mentre 
sono in aumento quelli su cui s’interviene pure 
frequentemente oggi, ma con poco risultato 
(stomaco, intestino, centri nervosi). 

L’attività chirurgica da una parte allarga la 
statistica della morte per t. m., d’altra parte 
sottrae a detta statistica molti cancerosi. I più 
forti incrementi osservati nella serie dei pe¬ 
riodi si riferiscono ai tumori dei centri ner¬ 
vosi e agli organi dei sensi, seguono quelli 
della bocca — vie aeree superiori, fegato-inte¬ 
stino, stomaco-esofago. 

Considerando insieme sede di tumore e fatto 
regionale si osserva che le regioni più colpite 
dalla totalità dei t. m. non lo sono sempre in 
tutte le sedi, chè anzi si nota in proposito una 
certa varietà: così se la Toscana è la più fune¬ 
stata dai t. dello stomaco, del fegato-intestino, 
dai disseminati, non lo è più nelle altre sedi : 
è il Lazio più colpito dai t. dei genitali fem¬ 
minili, il Piemonte dai t. della mammella, 
l’Emilia dai t. della bocca e vie aeree superio¬ 
ri, ancora il Lazio dai t. delle vie urinarie-ge- 
nitali maschili, le Marche dai t. dei centri ner¬ 
vosi, organi di senso, come pure da quelh delle 
ossa ed articolazioni. La Liguria infine è col¬ 
pita in egual misura della Toscana dai t. dis¬ 
seminati. La stessa varietà si nota fra le re¬ 
gioni meno funestate, non risultando essere 
sempre la Sardegna la più risparmiata nelle 
varie sedi. 

Stagioni: si osserva il fatto costante della 
maggiore mortalità nell estate e la minore nel¬ 
l’inverno, contrariamente a quello che suole 
notarsi nella statistica della mortalità generale 
per i gruppi di età più avanzate. 

In rapporto alla stessa mortalità da ogni 
causa la mortalità da t. m. segna un continuo 
crescendo che spicca tanto maggiormente per 
essere detta mortalità generale in costante e 
sensibilissima discesa. Si va da una percen¬ 
tuale come 1,63 nel primo dei periodi consi¬ 
derati 1888-1893 a una percentuale come 3,44 
nell’ultimo periodo 1918-1923. Sui 50-55 anni 
i t. m. rappresentano l’ottava parte della mor¬ 
talità da ogni causa. 

Le professioni più colpite sono quelle libe¬ 
rali ed impiegatizie, che sono le categorie di 
persone dalle abitudini più sedentarie e presso 
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cui ricorrono sì spesso i disturbi del ricambio 
materiale e metabolismo organico. Le catego¬ 
rie industriali sono le più risparmiate; eppure 
tante di esse vivono esposte a continue irrita¬ 
zioni (fabbri, meccanici, falegnami ecc.). Un 
esame accurato dei t. m. dello stomaco ed eso¬ 
fago, i quali contano per non meno di 1/3 nel 
complesso dei morti per t. m. fa vedere che 
1 alcoolismo non dovrebbe esercitare influenza 
patogenetica; si verifica che le zone più colpite 
da detti tumori sono le meno alcoolizzate. 

Invece si direbbe esservi qualche rapporto 
nel senso patogenetico tra frequenza di tumori 
e consumo individuale medio del tabacco. 

Una certa correlazione sembra potersi stabi¬ 
lire fra mortalità per t. m. e valore numerico 
dei componenti le famiglie o i fuochi nelle 
varie regioni. - 

Della densità di popolazione e della percen¬ 
tuale di agglomerazione in singoli luoghi nulla 
può dirsi. 

Nei confronti degli altri paesi l’Italia risulta 
essere fra i meno funestati. Sono meno colpite 
dell Italia il Giappone, la Spagna, l’Ungheria, 
ed alcuni piccoli Stati Americani; viceversa la 
Nazione più colpita è la Svizzera che offre un 
quoziente di mortalità circa il doppio di quello 
Italiano. Per altro è notevole che alcune città 
Italiane presentino una mortalità ragguarde¬ 
vole al confronto con le maggiori metropoli 
estere, ad es. Milano è superata solo da Cope¬ 
naghen, Berlino e Vienna; Roma ha una posi¬ 
zione mediana; Napoli e Palermo sono fra le 
metropoli più risparmiate del mondo. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Le basi della cura dei dolore. 

(Spiegel. Wien. Klin. Woch., n. 6, 1929). 

Noi possiamo generalmente curare il dolore 
solo dal lato sintomatico, cercando di trattare 
il sintonia invece della causa che lo provoca, 
giacché essa per lo più ci sfugge. Numerósi 
sono i melodi che possiamo usare a questo 
scopo: anzitutto il caldo — sia umido che 
secco — sia sotto forma d’applicazioni locali 
che di diatermia: quest’ultima dà calore agli 
organi interni in virtù appunto della resisten¬ 
za da essi opposta al passaggio della corrente 
che li atira versa. L’azione del calore è locale 
(iperemia, aiuto alla lotta delle cellule contro 
i batteri, diminuzione dell’eccitabilità dei ner¬ 
vi sensitivi) e generale o lontana (è oggi ac¬ 
certato che, come esistono azioni riflesse dagli 
organi interni sulla cute (Head), così ne esi¬ 
stono altre- che dalla cute si approfondano 
agli organi): questo si spiega ammettendo che 
dati organi e date zone cutanee abbiano la 
stessa origine metamerica e che uno stesso 
segmento midollare possa ricevere fibre cen¬ 


tripete dalla cute e lanciare fibre centrifughe 
(per es. gli splancnici) negli organi stessi. 

borge così la questione dei Derivanti o Fis¬ 
satori, cioè di quelle sostanze che irritano la 
cute e si applicano allo scopo di modificare 
processi infiammatori interni; caduta oggi la 
ipotesi di una effettiva « derivazione » si am¬ 
mette un’azione riflessa esplicantesi attraverso 
i tronchi nervosi — o direttamente o per il 
t lami te del midollo spinale — e provocante 
una benefica iperemia degli organi. 

Accanto al caldo, diamo un posto impor¬ 
tante all’uso del freddo, che con la sua azione 
vasocostrittrice limita la diffusione dei processi 
infiammatori; usato in forma intensiva, il 
lreddo può uccidere i nervi sensitivi. 

L’energia radiante agisce sul dolore non soler 
provocando iperemia, ma eccitando la leuco¬ 
citosi, modificando le proteine e favorendone 
l’assorbimento, onde la comparsa di febbre, 
sovente; ha infine un’azione diretta sui singoli 
organi e sembra (Marburg e altri) modificare 
il flusso del liquor cefalorachideo dal plesso 
corioideo. 

L’elettricità, usata con piccole correnti, e la 
iontoforesi — o incorporazione dei medica¬ 
menti con 1 aiuto della corrente galvanica — 
esercitano entrambe un eccitamento cutaneo 
locale e una iperemia di notevole importanza. 

Passando ai preparati chimici, possiamo no¬ 
tare che i moderni progressi farmaceutici ci 
permettono di fare a meno della morfina per 
sedare il dolore, o, almeno, 'di usarla in pic¬ 
cole dosi, associandola alla dionina e alla sco¬ 
polamina. 

Importante è l’osmoterapia, iniezioni endo¬ 
venose di soluzioni ipertonìche che, secondo 
gli Americani, favorendo il passaggio dei li¬ 
quidi organici nel sangue, diminuirebbe la 
tensione endocranica e calmerebbe tutte le 
cefalee. 

L’introduzione pareri ferale di proteine riesce 
a sedare i dolori sopratutto nei processi neuri- 
tici e artritici, ottenendo tale scopo non per 
la febbre in sé, che può anche mancare, ma 
per un eccitamento dell’attività del ricambio 
di alcune cellule. 

Sono state iniettate sostanze diverse, anche 
anestetici, nei tronchi nervosi e nei gangli; 
esse agiscono meccanicamente interrompendo 
le adesioni, ma possono anche determinare 
paralisi motorie: innocua è l’iniezione di no¬ 
vocaina fatta non solo nei nervi, ma anche 
nella muscolatura colpita. La paralisi delle 
fibre sensitive abolisce i riflessi attraverso cui 
il dolore provoca vasodilatazione, e sotto tale 
punto di vista, abbassa la tendenza dell’orga¬ 
nismo ai processi infiammatori che procedono 
appunto con vasodilatazione. . 

Ricordiamo la iniezione di alcool che pro¬ 
voca un vero fissaggio interno: può deter¬ 
minare paralisi motorie, come quel a dei mu¬ 
scoli della masticazione quando è usata nelle 
nevralgie del trigemino: è quindi pericolosa. 
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ma s’impone nelle violente nevralgie del tri¬ 
gemino, dove talora è necessario l’intervento 
del chirurgo. 

La cura chirurgica del dolore è l’ultimo ri¬ 
fugio della terapia: vi si distinguono interventi 
periferici (escissione, interruzione di fibre eoe.) 
e centrali. Tra i primi ricorderemo quelli sui 
nervi del collo — per la cura dell’angina 
pectoris, cura di cui è messa in dubbio l'effi¬ 
cacia — e la simpaticectomia periarteriosa 
che, secondo le vedute moderne, agirebbe de¬ 
terminando un’eccitazione delle terminazioni 
sensitive e, attraverso questa, un riflesso va- 
sale e iperemia. 

Tra i secondi domina l’operazione di Forster 
o recisione delle radici posteriori di un dato 
segmento midollare; essa non ha pferò sempre 
i risultati voluti, non già perchè anche le ra¬ 
dici anteriori siano capaci di portare le sen¬ 
sazioni dalla periferia ai centri, ma perchè la 
recisione radicolare -riesce difficilmente com¬ 
pleta e perfetta : operazione assai più ardita e 
di successo anch’essa non sicuro è la cordo- 
tomia anterolaterale di Spiller e Schuller. 

Infine bisogna ricordare che nel talamo ot¬ 
tico hanno sede processi che oltrepassano la 
soglia della coscienza, e anche sensazioni do¬ 
lorose; malattie del talamo possono dare do¬ 
lori che .sono di origine squisitamente cen¬ 
trale. L’origine di questi dolori non è chiara : 
forse si tratta di una malattia del fascio d’ini¬ 
bizione che isola normalmente il talamo dalla 
corteccia; forse di un’azione irritante esercitata 
sulle cellule del talamo da impulsi cortico- 
fugali; certo il sistema cortico-talamico ha una 
grande parte nell’origine dei dolori centrali. 

Così si spiegano molti insuccessi chirurgici 
praticati sul sistema nervoso periferico; così 
si spiega il punto di partenza di quei dolori 
psicogeni, di cui non è possibile trovare la 
base organica, così infine si spiega 1 influenza 
che l’attenzione o il divagamento del paziente 
hanno rispettivamente sull’esacerbazione e sul¬ 
la diminuzione dei dolori. 

E giungiamo così all’ultimo mezzo di cura 
del dolore: la psicoterapia, la quale ha tanta 
importanza non solo nelle sensazioni dolorose 
puramente funzionali, ma anche in quelle pe¬ 
ri feriche-organiche. In nessun campo, conclu¬ 
de l’autore, come in questo, dobbiamo ricor¬ 
dare che non va curata soltanto la malattia 
anatomica che è a base del dolore, ma tutta 
la psiche del malato stesso. 

V. Serra. 

Ricerche istologiche sul valore della tera¬ 
pia con iniezioni nelle nevralgie. 

(Frankenthal. Bruns Beitr. z. Klin. Chir., 
voi. 143, H. 2, 1928). 

Rindt fu il primo ad iniettare nelle ischial¬ 
gie morfina nelle vicinanze del nervo. In se¬ 
guito alla morfina furono sostituiti l’oppio, 
l’eroina, la dionina, la narceina, l’atropina. 
Altre sostanze usate nelle nevralgie sono la 


stricnina, l'aconitina, la teina, il curaro, la 
colchicina, l’ergotina. Sono state utilizzate an¬ 
che sostanze ad azione irritante come il clo¬ 
ruro di zinco, il nitrato d’argento, la tintura 
di iodio, Folio di trementina, la tintura di 
cantaridi e qualche volta si verificarono asces¬ 
si e gangrena dei tessuti. Anche l’etere è stato 
utilizzato per iniezione ma era spesso seguito 
da neurite; il cloroformio si è dimostrato stra¬ 
ordinariamente doloroso. 

Eulenburg iniziò l’uso dell’acido osmico al- 
l’I % con qualche buon risultato. Frank e 
Bennet usavano tale mezzo a nervo scoperto 
e risultati buoni ebbero nella clinica di Mi- 
kulicz secondo le notizie riferite da Auschùtz 
nel 1904. Wright ha iniettato l’acido osmico 
nel ganglio di Gasser. 

In seguito è stato usato da Ehrlich e Lepp- 
mann il bleu di metilene, poi il chinino, l’it¬ 
tiolo, acqua, acido fenico, antipirina. Schleich 
usò la sua soluzione all’1 % di cocaina e 
morfina. 

Pitres e Verger nel 1902 cominciarono ad 
usare l’alcool il cui uso fu subito allargato in 
tutti gli stati. 

Ricerche sperimentali negli animali sono 
state fatte con Fa. osmico da Frànkel, con 
l’alcool da Finkelburg e Schmieden i quali os¬ 
servarono degenerazioni dei fasci nervosi ed 
emorragie dei tessuti intorno. Mays studiò nei 
gatti le alterazioni da iniez. di alcool in nervi 
di senso, nel ganglio di Gasser, nei nervi mi¬ 
sti venendo alla conclusione che si ottiene una 
necrosi locale. 

In alcuni casi clinici riferiti da Fischer-Erb, 
si sono verificati inconvenienti gravi come 
paralisi dei peronieri, per iniez. di alcool nello 
sciatico; paralisi che sono stale riscontrate da 
Hirschler con la novocaina in tre casi di ane¬ 
stesia del flesso alla Kulenkampf. Anche con 
la miscela usata da Payr per distruggere le 
cicatrici (soluzione di Pregi con pepsina) sono 
state osservate sperimentalmente degenerazio¬ 
ni nervose. 

L’A. ha sperimentato nello sciatico dei co¬ 
nigli diverse sostanze seguendo gli animali 
fino alle rigenerazioni e utilizzando vari me¬ 
todi di colorazione. 

I pezzi di nervo furono prelevati a varie 

epoche di esperimento. 

II maggior grado di degenerazione grassa 
delle fibre nervose venne osservato col metodo 
di Marchi in seguito ad iniezione di alcool 
a 80°, di acido fenico all’l %, di soluzione di 
ammoniaca al 1/2 %, di acido cloridrico e so¬ 
luzione di pepsina. Con la soluzione di Payr 
si osservarono alterazioni minori nella strut¬ 
tura trovando vicino a fasci degenerati altri 
ancora normali. 

Con l’iniezione di soluzione fisiologica o 
con la semplice puntura del nervo si osservano 
scarsi fatti degenerativi del nervo riscontrando 
in molti casi un deposito di gocciole di grasso 

nell’endo- e perinervio. 

Dall’insieme delle ricerche istologiche si può 
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dire che a quasi tutte le iniezioni, anche alla 
semplice puntura di un nervo segue una de- 
generazione secondaria la quale è più forte 
per 1 acido fenico, ammoniaca, soluzione di 
acido cloridrico e pepsina, alcool a 80° ed in 
minor grado per le Iniezioni di novocaina, 
soluzione fisiologica e per la semplice puntura. 

Segni sicuri di rigenerazione sotto forma di 
fascetti di finissime fibrille a doppio contorno, 
a volta, a spirale, si osservano soltanto dopo 
semplice puntura, iniez. di soluzione fisiolo¬ 
gica, di novocaina, di soluzione di Payr. 

Le alterazioni degenerative si possono para¬ 
gonare a quelle ottenute da Trendelenburg 
con la congelazione mediante cloruro d’etile 
ed anche con quelle da sezioni traumatiche. 

La rigenerazione dei nervi tagliati col ter¬ 
mocauterio è del doppio più lenta di quella 
di nervi tagliati col coltello tanto che Payr 
consiglia nelle amputazioni l’uso del termo- 
cauterio per la sezione dei nervi. 

In conclusione nelle nevralgie dei nervi di 
senso si può usare l’alcool, in quelli misti la 
novocaina, la soluzione fisiologica, la soluzio- 

ne di Pa y r - R. Brancate 

La cura chirurgica moderna della nevral¬ 
gia del trigemino. 

(Byron Sloohey. The New Enq. Jour. of Med 

nov. 1928). ' 

Anzitutto è necessario fare la diagnosi esat¬ 
ta di nevralgia del trigemino, escludendo tutte 
le altre malattie organiche che possono cau¬ 
sare cefalea e nevralgie come: 1) i tumori 
pontocerebellari; 2) malattie organiche come 
il diabete; 3) una neurite del nervo trigemino 
prodotta da un’infezione dentale o tonsillare. 
La vera nevralgia del trigemino ha caratteri¬ 
stiche ben definite: il dolore è sempre unila¬ 
terale, nell’area di innervazione del nervo, è 
accessuale e non cede ad alcun rimedio, men¬ 
tre gli stimoli periferici, come il freddo, lo 
aggravano; sono tipici i movimenti e le con¬ 
torsioni facciali del malato. 

La cura è varia. Le resezioni periferiche sono 
senza risultato, perchè spesso sono seguite da 
ricadute. L’estirpazione completa del ganglio 
di Gasser è sempre pericolosa per l’occhio e 
la mortalità è di circa il 14 %. Fino a qual¬ 
che tempo fa erano molto, in uso le iniezioni 
di alcool nel ganglio, ma oggi sono poco più 
praticate. 

Recentemente Spiller e Fraser hanno propo¬ 
sto l’estirpazione fisiologica del ganglio di 
Gasser, con resezione della radice dorsale del 
V paio. Tale intervento sembra che dia in 
realtà buoni resultati. Con esso la perdita di 
sangue è minima, i disturbi trofici sono meno 
frequenti; la mortalità è scesa all’l %. 

Può definirsi una resezione parziale, poiché 
sono asportate solo le fibre sensitive dell’area 


dolente, mentre quelle motorie sono lasciate 
intatte. In tal modo i muscoli della mastica¬ 
zione non vengono paralizzati e l’estetica del 
viso è intatta. L’A. è del parere, non appena 
è stata fatta la diagnosi, di intervenire pron¬ 
tamente. 

Moor. 

RENI. 

La paranefrite. 

(Dr. Wilhelm Fritz. Mediz. Klin ., n. 6, 1929). 

Le modificazioni patologiche che colpiscono 

d i un organo di importanza vitale 
sono sempre degne d’interesse. Riedel ha di¬ 
stinto 3 gruppi di paranefriti: 

1) paranefriti con reni finallora sani; 

2) paranefriti con reni cronicamente ma¬ 
lati; 

3) paranefriti derivanti da focolai posti a 
disianza. 

L A. si occupa solo del 1° gruppo. 

La paranefrite acuta idiopatica deve la sua 
origine a una stafilococcemia che, partendo da 
un focolaio primario (foruncolo, favo, pate¬ 
reccio e flemmone) va a dare metastasi nella 
capsula adiposa del rene: il tempo di latenza 
va da una settimana ad un mese, e durante 
questo non si sa dove si annidino i cocchi : 
le emocolture sono in genere negative. In ar¬ 
monia colla genesi metastatica è il numero 
quesi eguale delle paranefriti a destra e a si¬ 
nistra, rilevabili nelle statistiche; frequenti 
sono anche le paranefriti bilaterali. 

Altra prova della genesi metastatica è l’im¬ 
portanza del trauma per la loro insorgenza; 

* l’uomo, che mena vita più esposta ai traumi, 
è più colpito della donna: l’età preferita è 
tra i 20 e i 40 anni. 

La progressione esatta del processo metasta¬ 
tico è oggetto di discussione: metastasi di¬ 
retta nella capsula adiposa? o prima nella cor¬ 
teccia renale e di lì nella capsula? o nei vasi 
della capsula fibrosa? Nè gli esami più accu¬ 
rati dell ’urina, nè i reperti chirurgici o le 
autopsie permettono di giungere a una con¬ 
clusione: le prove di funzionalità renali sono 
state trovate ora normali ora no; lesioni re¬ 
nali evidenti non sono state mai descritte dai 
chirurghi; le autopsie in genere hanno rive¬ 
lato invece Resistenza quasi costante di ascessi 
renali. 

A conciliare questi varii risultati, l’A. am¬ 
mette che esista sempre un focolaio suppura¬ 
tivo renale che si diffonde alla capsula adi¬ 
posa lungo le vie linfatiche, oggi ben cono¬ 
sciute, rispettando completamente il parenchi¬ 
ma interposto. 

Si spiega così la frequentissima localizza¬ 
zione posteriore dell’ascesso pararenale: e, 
dato che al rene è stata riconosciuta la fun¬ 
zione di eliminazione dei batteri, funzione che 
si associa in genere a lesioni renali, si com- 
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prende come una stafilococcemia possa dan¬ 
neggiare prima il rene e di lì, traverso le reti' 
linfatiche, diffondersi alla capsula adiposa. 

Nella sintomatologia, accanto ai sintomi ge¬ 
nerali dì una setticemia, si manifestano quelli 
locali: dolore alla regione lombare, posizione 
•coatta del tronco, dolore alla compressione 
* dell’angolo costo-vertebrale, difesa muscolare. 
In un periodo più avanzato si può avere infil¬ 
trazione, arrossamento e turgore della cute; 
l’ascesso si apre all'esterno nei punti « mino- 
ris resistentiae » (triangolo di Petit, ecc.). 1 
nervi possono essere presi, ed aversi dolori 
irradianti; l’impegno della musculatura crea 
deviazioni della colonna vertebrale (scoliosi a 
concavità verso il lato malato): si può avere 
una psoite con caratteristica flessione della 
coscia. 

Attraverso gli spazi di Waldeyer e i vasi lin¬ 
fatici il processo può diffondersi alla pleura; 
può invadere il polmone, comunicare con i 
bronchi e manifestarsi con vomica purulenta. 

L’ottusità renale oltrepassa la linea ascellare 
anteriore in avanti e la posteriore indietro; 
nell’addome si rileva meteorismo, tendenza 
alla stipsi; la compressione del duodeno pro¬ 
voca vomiti irrefrenabili; l’ascesso può aprirsi 
nella cistifellea, nel colon o nella cavità pe¬ 
ritoneale. 

Con i raggi si può seguire la paranefrite 
punto per punto : importantissimi sono i co¬ 
siddetti segni radiologici diretti, e cioè: 1) pre¬ 
senza di un’ombra particolare che appare in 
intimo contatto con l’ombra propria dei reni; 
2) ingrandimento dell’ombra renale stessa: ma 
si noti che a questa immagine contribuisce 
anche l’infiltrazione edematosa del grasso del¬ 
la capsula, onde l’ascesso è in realtà sempre 
più piccolo. 

Si può anche avere velatura o scomparsa del¬ 
l’ombra dello psoas e delle apofisi transverse 
delle vertebre; la presenza di scoliosi verte¬ 
brali: infine la formazione di un’onda nella 
opaca immagine dell’ascesso, quando s’impri¬ 
me al malato sotto lo schermo una spinta 
violenta. 

V. Serra.' 

Carcinoma papillare della pelvi renale. 

(M. Meltzer. The Journal of Urology, volu¬ 
me XVI, n. 5, novembre 1926). ’ 

Da un caso caduto sotto la sua osservazione 
l’A. trae occasione per uno studio sui tumori 
primitivi della pelvi renale. Comincia col met¬ 
tere in rilievo come essi siano la causa più 
infrequente di ematuria; dimostra la loro ra¬ 
rità dalle varie statistiche fra cui quella di 
Albarran, quella della Mavo Clinic, di Spiess, 
McGawan ed altri da cui risulta che dal 5 al 
7 % dei tumori renali emergono dalla pelvi; e 
passa quindi, dopo l’esposizione del suo caso 
che è il 184° di quelli riportati finora in lette¬ 
ratura, allo studio generale di detti tumori dèl¬ 
ia pelvi. 


Etiologia. È ignota. Alcuni casi si associano 
a calcoli che, secondo alcuni, potrebbero esser 
causa di irritazione; altri dicono che sono pre- 
ceduti da una infiammazione locale. Si riscon¬ 
trano fra i 30-40 anni. 

Classificazione. Possono classificarsi clinica- 
mente e patologicamente. La classificazione pa¬ 
tologica più conveniente è data da Ewing: 

1) Papilloma della pelvi; potenzialmente 
maligno. 

2) Carcinoma papillare; che si origina dal¬ 
l’epitelio pelvico. 

3) Carcinoma alveolare; questo rappresen¬ 
ta porzioni infiltranti degli altri tipi. 

La classificazione clinica più conveniente è: 

1) Tipo papillomatoso, caratterizzato da 
trapianti all’uretere e alla vescica, nel 70 % 
dei casi con ematuria, con metastasi tardive. 
È il tipo più frequente. 

2) Tipo non papillare, caratterizzato da 
propagazione diretta all’uretere, con ematuria 
nel 50 % dei casi, con metastasi alle glandole 
linfatiche, negli altri organi e nelle ossa. È il 
tipo meno frequente, ma più maligno. 

Patologia. Si evolvono in 6-12 mesi. Eccezio¬ 
nalmente si ha per lungo tempo ematuria as¬ 
sociata a queste lesioni, così Busse riporta un 
caso in cui l’ematuria durava da 20 anni e 
Thurston un altro in cui l’ematuria durava da 
21 anni. La funzione renale viene man mano 
lesa e diminuisce per la pressione atrofica del 
parenchima. 

La crescita papillare nella pelvi ora è beni¬ 
gna ora maligna, però non esiste un vero ca¬ 
rattere di benignità; così Derewenko e Pan¬ 
taloni riportano un caso di nefrectomia per 
papilloma benigno seguito più tardi da carci¬ 
nomatosi generale; in un caso di Zuc.herkandle, 
sei mesi dopo nefrectomia per papilloma be¬ 
nigno, furono trovate nella vescica 20 chiazze 
metastatiche. Il rene generalmente non è in¬ 
grossato, il suo parenchima soltanto è com¬ 
presso e atrofizzato. D’ordinario crescite pa¬ 
pillari non si hanno nelle capsule nè nei tes¬ 
suti perinefritici. L’uretere è ispessito e dila¬ 
tato e può venir preso per diretta estensione o 
per trapianti papillari che possono pigliarlo in 
tutta la sua lunghezza fino a protundere nella 
vescica, impigliarla tutta e venire addirittura 
fuori dell’uretra. Queste crescite nell’uretere 
possono dar luogo ad ostacolo e quindi alla 
formazione di idronefrosi o ematonefrosi se¬ 
condaria. Per questo meccanismo la pelvi può 
essere distesa fino a contenere enorme quan¬ 
tità di liquido; Capo riferisce un caso in cui 
la pelvi conteneva 1 litro di liquido e Reynold 
un caso in cui erano contenuti 14 litri. Istolo¬ 
gicamente le papille nella pelvi e nell uretere 
contengono più aree di degenerazione maligna 
e mostrano la presenza di numerose figure 
mitotiche, più di quelle trapiantate nella ve¬ 
scica. Le cellule del tumore ricordano il tipo 
transizionale di epitelio ma il loro sviluppo è 
atipico e di carattere anaplastico. I villi sono 
formati da un forte tessuto connettivo vasco- 
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lar-e ricoperto di cellule epiteliali anaplastiche. 
Il parenchima renale presenta atrofie da com¬ 
pressione e trasformazione fibrosa dei tuboli. 
È assai raro che il rene sia invaso direttamente 
da un tumore pelvico. 

Sintomi. L’ematuria è il primo e più impor¬ 
tante sintomo e si riscontra nel 70 % dei tipi 
non papillari e nel 50 % dei tipi papillari. La 
colica renale e ureterale non sono costanti. La 
palpazione di regola è negativa eccetto quando 
esiste idronefrosi o ematonefrosi secondaria. 
Il passaggio delle papille nella vescica può 
costituire un sintomo prezioso specialmente 
quando è associato a ematuria. La cachessia 
viene tardi e generalmente col succedere delle 
metastasi. 

Diagnosi. La presenza di ematuria in unione 
a qualcuno degli altri menzionati sintomi deve 
tar pensare alla possibilità di questi tumori. 
Importante è la cistoscopia per la possibilità 
di trovare papille impiantate in v. Grande im¬ 
portanza ha poi la pirografia in cui si può 
vedere un incompleto riempimento della pelvi 
e deformazioni di essa che quasi sempre par¬ 
lano per un tumore primitivo della pelvi stes¬ 
sa, specialmente in assenza di altri sintomi a 
carico della pelvi e del rene. 

Prognosi. È migliore nei tipi papillari che 
nei tipi non papillari, in cui si ha più presto 
metastasi. 

Trattamento. Nefrectomia e ureterectomia 
completa nei tipi papillari; nei tipi non pa¬ 
pillari può anche tralasciarsi la ureterectomia. 

I malati, dopo che sono stati operati, deb¬ 
bono essere seguiti con frequenti cistoscopie, 
data la possibilità di trapianti in vescica anche 
in seguito a papillomi benigni operati, e ful- 
gorazioni di questi possibili trapianti. 

G. Annicchiarico-Petruzzet.i.i. 

Del cosidetto igroma del rene. 

(G. S. Epstein. Journ. d'Ur. Méd. Chir., ago¬ 
sto 1928). 

Per igroma del rene s’intende un’affezione 
particolare caratterizzata dalla presenza di una 
cisti intorno al rene, a contenuto limpido chia¬ 
ro, in modo che il rene vi si viene a trovare 
dentro, come un testicolo immerso in una 
vaginale ripiena di liquido. Questa formazione 
cistica ha una parete esterna fibrosa ed una 
interna, la quale ricopre la superficie esterna 
de! rene e si continua coll’esterna a livello del¬ 
l'ilo, ed è completamente separata dalla pelvi 
e calici renali. La struttura della parete cistica 
ci dimostra che essa s’è formata a spese della 
capsula renale fibrosa, e che, non essendo in¬ 
ternamente tappezzata nè da epitelio nè da en¬ 
dotelio, si tratti quindi di una cavità di neo¬ 
formazione. 

La prima osservazione si deve a Malherbe 
nel 1890, ed essendo estremamente rara, l’A. 
ne ha potuto raccogliere solamente 8, com¬ 
presa la sua personale. Circa la patogenesi, si 


è, universalmente d’accordo nel riconoscere 
l’igroma del rene, come l’esito di un .ematoma 
perirenale precedente, con riassorbimento ul¬ 
teriore del sangue e sua sostituzione con un 
liquido trasparente (Koch, Connerth, Min- 
kowcki, ecc.). E ciò è provato in maniera evi¬ 
dente daH’osservazione esatta di casi, in cui 
è stato possibile seguire il graduale e progres¬ 
sivo passaggio di una raccolta ematica perire¬ 
nale in una raccolta sierosa. In ultima analisi 
la questione dell’igroma perirenale si ricon¬ 
nette colla questione degli ematomi perirenali 
spontanei : questione non ancora risolta e mol- * 
to dibattuta. A parte gli ematomi da rottura 
traumatica del rene, nel caso di ematomi spon¬ 
tanei sappiamo di certo solamente un fatto : 
in tutti i casi trattasi di reni patologici (tuber¬ 
colosi, neoplasmi, flogosi del rene diffuse o lo¬ 
calizzate, pionefrosi, e specialmente, nel 50 % 
dei casi, idronefrosi). 

Nel caso osservato dall’A. trattavasi di una 
donna di 45 a. morta per cancro dell’utero, 
nella quale si trovò, senza notizie anamnesti- 
clie precedenti, un igroma del rene sinistro di 
modico grado, insieme ad una leggera idrone¬ 
frosi bilaterale, conseguenza di compressione, 
che l’infiltrazione neoplastica dei parametri 
esercitava sui due ureteri. 

V. Lozzi. 

OSTETRICIA. 

L’esplorazione vaginale durante il travaglio. 

(V. Le Lorier. Le Bullet. Med., 27 ott. 1928). 

L’A., dopo aver discusso i vantaggi che offre 
l’esplorazione vaginale e i vantaggi che offre 
la semplice palpazione, pensa che la miglior 
cosa sia quella di eseguire l’esplorazione prima 
che cominci il travaglio, riservando la palpa¬ 
zione per il travaglio iniziato. 

Prima cosa che il medico deve fare quando 
è chiamato presso una donna in 'travaglio è 
appunto di assicurarsi dello stato di dilatazio¬ 
ne del collo uterino. Con l’esplorazione però 
fiochi dati sicuri si possono avere sulla rapi¬ 
dità eventuale del parto, perchè una donna 
con una dilatazione lenticulare al momento 
della visita può partorire mezz’ora dopo, ed 
una donna, .con una dilatazione completa o 
vicina ad essere completa, può invece entrare 
in periodo di espulsione, molte ore più tardi. 

Non si può disconoscere che l’esplorazione 
a volte può presentare reali Inconvenienti : 
tutte le manovre infatti che si producano dal¬ 
l’esterno all’interno possono essere veicoli di 
penetrazione, di germi settici. L’esplorazione 
poi fatta in condizioni precarie, poco igieni¬ 
che, quali quelle che si offrono al medico in 
campagna e a volte anche in città, è un rischio 
che molto spesso diventa un serio pericolo. 

Come evitarlo? 

Anzitutto col diffondere la elementare no¬ 
zione che la donna incinta deve frequentare 
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la consultazione prenatale la più vicina al suo 
domicilio, così che il medico e la levatrice 
sapranno già tutti i dati principali prima del 
parto. 

Quando la donna entra in travaglio, Firn- 
portante è sapere se essa è in travaglio e quan¬ 
to questo durerà. La palpazione dell’utero e 
Losservazione della mimica dolorosa può in¬ 
formare esattamente e sicuramente come po¬ 
trebbe fare l’esplorazione. Se la donna ha delle 
contrazioni uterine dolorose che tendono a ri¬ 
petersi più frequentemente o con più intensità, 
si può affermare che essa è in travaglio, come 
pure se la donna accusa dolori addominali con 
caratteri di coliche intermittenti, ma persi¬ 
stenti durante il rilasciamento completo della 
parete uterina e che non aumentano d’intensità 
al momento di contrazione uterina, si può dire 
che la donna non è in travaglio. Se la malata 
è multipara è consigliabile in tutti i casi di 
non lasciarla dal momento che ella ha delle 
contrazioni uterine dolorose ogni 2-3 minuti, 
se è primipara sarà bene rivederla il più spesso 
e di non allontanarsi più quando essa comin¬ 
cia a spingere. 

Si può obbiettare che la sistematica asten¬ 
sione dal toccare porti alla misconoscenza del¬ 
la dilatazione completa e per conseguenza alla 
tardiva rottura delie membrane, con la conse¬ 
guenza principale, la loro dissociazione. 

Questa associazione però non ha in realtà 
una grande importanza. Ciò nonostante il toc¬ 
care resta un modo d’esplorazione di cui non 
si può fare a meno tutte le volte che la donna 
presenti una qualunque anomalia. 

Ma è un dovere, conclude 1 ’A., di evitarlo 
più che sia possibile. Guardare, ascoltare, pal¬ 
pare, ma non toccare. Moor. 

II travaglio prolungato. 

(IL Bailey. Am. Jour. oj Obst., n. 3, settem¬ 
bre 1928). 

Ln travaglio prolungato può rappresentare 
sempre un pericolo di vita per la partoriente, 
sopratulto quando si tengano presenti gli studi 
di Williamson, il quale è riuscito a dimostrare 
che nel travaglio normale esiste acidosi, che 
la tossiernia, prima o durante il travaglio è 
accompagnata da acidosi, e che infine esiste 
sempre un abbassamento del C0 2 e della pres¬ 
sione sanguigna. 

Se perciò tali fattori esistono in un trava¬ 
glio normale, è logico ammettere che più il 
travaglio si prolunga, più profonda sarà l’aci¬ 
dosi. L’esaurimento infatti è completo, esiste 
un accumulamento di acidi dovuto al lavoro 
muscolare, e per gli sforzi espulsivi e per le 
grida della partoriente si ha anche una super- 
ventilazione polmonare. 

Quando il travaglio si prolunga, l’acidosi 
cresce continuamente, mentre l’abbassamento 
del C0 2 coincide coll’abbassamento della pres¬ 
sione sanguigna. 


Tutte le partorienti perciò con sintomi di 
acidosi dovrebbero essere bene osservate pri¬ 
ma dell’intervento. Fra i sintomi clinici da 
servire di aiuto per la diagnosi di acidosi, 
sono da tenere presenti: l'aridità della pelle, 
la pressione sanguigna bassa, i segni di esau¬ 
rimento della paziente. Per migliorare lo stato 
di acidosi è opportuno, prima d’intervenire,, 
somministrare alla paziente, della morfina. Se 
il travaglio dura più di 12 ore bisogna dare 
un cibo atto a fornire molte calorie e che sia 
di facile assimilazione (zucchero latteo con 
sugo di limone o di arancio). Se il travaglio 
dura più di 24 ore e non può essere portato a 
termine a causa di controindicazioni ostetri¬ 
che, lo zucchero deve essere dato per via en¬ 
dovenosa. 

Se la pressione sanguigna è inferiore a 85, 
l’intervento deve essere rimandato fino a che 
essa non sia arrivata a 100 o più. 

Su ciò sopra tutto insiste l’A. il quale anche 
consiglia, fatta la diagnosi di acidosi, di non 
fare mai alcuna anestesia. 

Solo così potrà essere diminuita la morta¬ 
lità dovuta a travaglio prolungato. 

. Moor. 
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Mfc. 20. - ; 

A tutti gli studiosi dei problemi tubercolari 
sono noti gli studi di Ranke e l’importanza 
che hanno avuto le idee dell autore sullo svi¬ 
luppo dei concetti relativi alla evoluzione del¬ 
l’infezione tubercolare. Ma gli scritti del Ran¬ 
ke erano sparsi nei vari periodici e non era 
facile potere avere una completa raccolta di 
essi. Bene a proposito è giunta quindi I opera 
di Pagel che ha raccolto i vari scritti di Ran¬ 
ke e li ha riuniti in questo volume edito da 
Springer. In esso lo studioso ritroverà il testo 
originale dei lavori di Ranke, non essendo 
stata portata alcuna modificazione ad essi: 
potrà seguire [dettagliatamente tutto lo svi¬ 
luppo delle idee dell’autore che in base alle 

osservazioni anatomo-patologiche e cliniche ha 
proposto la distinzione della evoluzione dell in¬ 
fezione tubercolare in tre stadi mettendo i 
relazione il particolare sviluppo di ogni[ sta¬ 
dio con un determinato grado dello stato d^ 
allergia dell’individuo. Ranke ha cercato cosi 
in base ad elementi anatomici e cimici di dare 
una visione unitaria della evoluzione della in¬ 
fezione tubercolare. È noto' come siano state 
mosse varie critiche alle idee di Ranke e come 

non sia da tutti accettata la sudd ! v S10 ^ n 

^rviìpAmp. la loro sin ces- 








(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
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sione cronologica, come vorrebbe il Ranke 
nella evoluzione completa della malattia tu¬ 
bercolare. Pero le osservazioni dell’autore e 
sovratutto i rapporti messi in rilievo fra il 
vario presentarsi della infezione tubercolare 
in uno stadio piuttosto che in un altro, con 
il particolare stato allergico dell’individuo 
rappresentano una importante acquisizione 
negli studi sulla tubercolosi. 

Questo volume sarà accolto con grande in¬ 
teresse e favore da tutti coloro che si intere», 
sano degli studi sulla tubercolosi. 

Trenti. 

Valdes Lambea J. Tubercolosis experimental 
J. Morata, Madrid, 1928. 

È un volume di poco più di 200 pagine 
nelle quali l’autore raccoglie i dati di nume¬ 
rose osservazioni sperimentali sull’uso e sulla 
efficacia di vari composti chimici nella cura 
della tubercolosi. L’autore non tratta affatto 
di esperienze cliniche; egli si è limitato sol¬ 
tanto allo studio dell’azione di vari preparati 
negli animali sperimentalmente infettati di tu¬ 
bercolosi, saggiando contemporaneamente 
negli animali sani la tossicità degli stessi 
preparati. Ha sperimentato con preparati di 
cerio, di nichel, di cobalto, di oro dedicandosi 
particolarmente allo studio della sanocrisina. 
Egli non ha potuto riscontrare per nessuno 
dei preparati presi in istudio, alcuna azione 
chemioterapica efficace contro il bacillo di 
Koch, confermando così i risultati ottenuti da 
molti altri sperimentatori sia negli animali 
che nel campo clinico. 

Trenti. 

Breton A. Étude de la reaction de Vernes à 
la résorcine dans le diagnostic et le prono- 
stic des tuberculoses. Paris, Masson 1928 
Fr. 20. 

L’autore raccoglie in questo volume di 152 
pagine quanto si riferisce alla tecnica ed ai 
risultati della reazione di Vernes alla resorci¬ 
na nella diagnosi e nella prognosi delle varie 
lorme mediche e chirurgiche della infezione 
tubercolare. Egli ha confrontato i risultati ot¬ 
tenuti con la reazione di Vernes, con quelli 
ottenuti con la reazione di deviazione del corm 
plemento. L’autore si dichiara favorevole al¬ 
l’impiego della reazione di Vernes pure rico¬ 
noscendo che limitata è l’utilità - di essa nei 
riguardi della diagnosi, mentre maggiori in¬ 
dicazioni può dare sul criterio di attività o 
meno della lesione, Ciò si presenterebbe di 
maggior valore nello studio delle forme chi¬ 
rurgiche della infezione tubercolare. Alla de¬ 
scrizione del metodo ed alle conclusioni dei 
risultati ottenuti seguono i protocolli detta¬ 
gliati delle osservazioni compiute. 

Trenti. 


Brandt K. Szandicz S. Die serologischen Rea - 
ktionen der Syphilis. Urban & Schwarzen- 
berg, Berlin, 1928. Mk. 12. 

È un piccolo manuale pratico che raccoglie* 
tutte le più importanti e moderne reazioni 
proposte ed usate per la diagnosi della sifi¬ 
lide. Trovano in esso posto, accanto alla rea¬ 
zione originale di Wassermann, le varie altre 
reazioni o di intorbidamento quale quella di 
Dold e di Meinicke, o di flocculazione come 
quelle di Meinicke, di Sachs-Georgi, di Dreyer- 
AVard, di Kahn, e la Ballung-reazione di Mùl- 
ler. Infine un capitolo particolare è dedicato 
alle varie indagini sul liquido cefalo-rachidia¬ 
no. Per ogni reazione alla dettagliata descri¬ 
zione della tecnica, segue una tavola illustra¬ 
tiva che riproduce esattamente a colori il ri¬ 
sultato della reazione. 

Trenti. 

G. und F. Klemperer. Neue Deutsche Klinik. 
Tomo IL Voi. ia-8° di circa 800 pagg. Ur¬ 
ban e Schwarzenberg. Berlino, 1928. Mk. 33. 

Anche questo secondo volume del Diziona¬ 
rio di medicina pratica, contiene numerosis¬ 
simi ed importanti argomenti. 

È composto dai fascicoli 6 a 10 e, come per 
il primo volume, vi figurano fra i collabora¬ 
tori i migliori autori tedeschi. 

Secondo l’indirizzo dell’opera, ogni argo¬ 
mento è trattato in modo chiaro e sintetico, 
e aggiornato in base alle più moderne cogni¬ 
zioni. 

A. P. 


Ghtron V. e Brunacc-i \. — Ghiron V., dopo 
aver ricordato che la legatura dell’a. epatica cau¬ 
sa la morte, ricorda esperienze di alcuni AA. 
che hanno dimostrato come la morte possa es¬ 
sere evitata anastomizzando il suo capo periferico 
con la porla. 

L’O. ed il suo collaboratore hanno studiato il 
comportamento della funzione epatica in queste 
ultime condizioni, ed hanno rilevato una certa 
alterazione della funzione glicogenica. Si propon¬ 
gono di seguitare le ricerche. 

Tachicardia ventricolare a salve di Gallavardin. 

Dionisi A. e Meldolesi G. — TI prof. Meldolesi 
espone il caso clinicamente, mentre il prof. Dio¬ 
nisi lo illustra dal punto di vista anatomo-pa- 
tologico. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 23 febbraio 1929. 

Presidenza: Prof. V. A scoli, presidente. 

Legatura dell’arteria epatica e anastomosi 
del suo capo periferico con la vena porta. 
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Il caso riguarda un fabbro di 25 anni, che 
dopo una lunga malattia febbrile durata 5 mesi, 
e diagnosticata come febbre tifoide, presentò se¬ 
gni di scompenso cardiaco ed in seguito una 
sindrome riportabile alla tachicardia ventricolare 
a salve di Gallavardin che lo condusse a morte. 

Dal punto di vista anatomo-patologico venne 
riscontrato stenosi mitralica con insufficienza, 
ipertrofia cardiaca, infarti anemici del polmone 
■ ed un trombo sul ramo destro dell’arteria pol¬ 
monare. 

La comunicazione è corredata da una ricca di¬ 
mostrazione di grafiche vasali e di preparati ana¬ 
tomici. 

Infezione urinaria mista tubercolare 
e da paratifo B, con contagio coniugale. 

Puntoni V. — L’O. espone il caso di un am¬ 
malato affetto da un’infezione urinaria mista da 
b. tubercolare e da paratifo B.; la localizzazione 
paratifosa avvenne probabilmente sopra un ter¬ 
reno già tubercolinizzato, in seguito ad una for¬ 
ma paratifosa sofferta dal malato stesso e che 
determinò anche una osteo-periostite costale. La 
batterioterapia autogena praticata col paratifo B, 
portò alla guarigione della osteo-periostite, ma 
non dell’affezione urinaria. 

La moglie del paziente, che presenta precedenti 
tubercolari (peritonite tubercolare sofferta alcuni 
anni avanti), è pure affetta da una forma urina¬ 
ria nella quale si sono riscontrati batteriologi¬ 
camente il b. tubercolare ed il paratifo B. L’O. 
pensa che la localizzazione tubercolare sia anche 
in questo caso preesistente, mentre ammette che 
l’infezione paratifosa derivi da un contagio co¬ 
niugale, e prospetta l’ipotesi che i terreni tuber- 
colizzati siano particolarmente predisposti per 
l’attecchimento delle infezioni paratifose. 

Sopra un caso di peripleurite come contributo alle loca¬ 
lizzazioni extraintestinali dell'infezione Eberthiana. 

Ascoli V. — L’O. espone il caso di uno chauf- 
feur di 21 anni, il quale presentò una tumefa¬ 
zione all’emitorace sinistro, accompagnata da 
febbre remittente. Il decorso dell’affezione portò 
a stabilire la diagnosi di peripleurite e nell’asces¬ 
so formatosi in corrispondenza della tumefazione 
fu rinvenuto il b. tifico; all’incisione dell’ascesso 
fu rilevata una carie costale. Il malato soffrì an¬ 
che una pleurite concomitante (consensuale), ma 
• con liquido sterile, cioè senza b. tifico. 

L’O. fa un’analisi critica del caso, che inter¬ 
preta come una forma eberthiana con localizza¬ 
zione peripleurica e prospetta la possibilità che 
lale localizzazione sia stata determinata da un 
trauma sofferto 5-6 mesi innanzi. 

Il prof. Puntoni, a proposito di localizzazioni 
ebertInane osteo-periostali primitive accompagna¬ 
te da movimento febbrile, ricorda un caso oc¬ 
corsogli di ascesso da paratifo B nella tibia, che 
si produsse senza alcuna manifestazione addo¬ 
minale, in seguito a trauma che non aveva leso 
la cute. 


Il prof. Dalla Vedova, mentre si associa nel ri¬ 
conoscere Limportanza del caso, dissente dal prof. 
Ascoli su due punti : primo perchè ritiene che 
non si possa facilmente accettare l’ipotesi di un 
rapporto fra trauma e flogosi, dato il molto tem¬ 
po intercorso silenziosamente; secondo perchè ri¬ 
tiene che il nome di peripleurite debba essere 
riservato a quei processi interessanti primitiva¬ 
mente ii connettivo extrafasciale, e non a quelli 
che hanno il loro punto di partenza da una flo¬ 
gosi costale. 

11 prof. Ascoli ritiene che se nel caso accen¬ 
nato dal prof. Puntoni, fosse ben dimostrata l’as¬ 
senza di altri sintomi dell’infezione, sarebbe as¬ 
sai importante e comparabile al proprio. 

Ad ogni modo fa notare essere stati osservati 
molto frequenti gli ascessi ossei tifici e paratifici 
durante la guerra per traumi anche leggeri. 

Ciò conduce l’O. a rispondere al prof. Dalla 
Vedova, che il tempo trascorso dal trauma all’in- 
sorgere della malattia deve essere raccorciato del 
periodo di incubazione e che d’altronde per creare 
una predisposizione a fissare i germi non occorre 
una grave lesione locale. L’O. ha affermato il 
trauma potersi ritenere come motivo semplice- 
mente probabile. 

Circa l’aggiustatezza della denominazione di pe¬ 
ripleurite al caso suo, il prof. Ascoli risponde 
che esso presenta tutte le precise note di ubica¬ 
zione, di sviluppo e di decorso date come carat¬ 
teristiche dagli AA.; che nessuno ha messo come 
proprio alla malattia la origine nel foglietto in¬ 
dicato dal prof. Dalla Vedova e che tutti hanno 
distinlo nettamente la peripleurite dalla carie 
cronica delle coste, ma nessuno dai processi acu¬ 
ti delle ossa. L’O. è pertanto convinto che il caso 
da lui descritto appartenga alle vere peripleuriti. 
Non vuole da ciò indurre che ‘tutte le peripleu- 
i iti abbiano il substrato anatomico d’una acuta 
flogosi ossea; ma ritiene che quando una flogosi 
ossea assume l’estensione e provoca la sintoma- 
lologia di questo caso meriti il nome di peri- 
pleurite.. 

Il Segretario: V. Puntoni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il lobo anteriore della pituitaria 
e la funzione degli organi sessuali. 

Le malattie della ghiandola pituitaria eser¬ 
citano, com è noto, una marcata influenza 
sulla attività e lo sviluppo degli organi ses¬ 
suali. E mentre le opinioni intorno ad' altri 
sintomi non sono completamente concordi, 
nessun dissenso esiste fra gli AA. circa eli 
effetti sugli organi della riproduzione. Gli 
studi sperimentali compiuti negli ultimi anni 
hanno dimostrato che la parte della ghiandola 
essenzialmente responsabile di tali effetti è il 
lobo anteriore. Sembra dunque accertato che 
l’iposecrezione e l’ipersecrezione di questo 
lobo si accompagnano rispettivamente con la 
ipoattività e con la iperattività delle ovaie e 
dei testicoli, provocando sintomi diversi a se¬ 
conda che il fatto avviene in epoca anteiiore 
o successiva alla pubertà. 

Paulesco ha dimostrato, con i primi esperi 
menti conclusivi, che l’asportazione del lobo 
anteriore determina l’adiposi mentre l’aspor¬ 
tazione del lobo posteriore non dà luogo a 
sintomi. Successivamente Cushing e i suoi col- 
laboratori hanno dimostrato che il quadro cli¬ 
nico prodotto negli animali adulti dalla par¬ 
ziale rimozione del lobo anteriore è identico 
alla sindrome della distrofia adiposo-genitale. 
con pronunciata atrofia dell’utero, la scom¬ 
parsa dei follicoli nelle ovaie, con permanenza 
delle cellule interstiziali. Negli animali giova¬ 
ni, secondo Cushing, l’asportazione del lobo 
anteriore della pituitaria determina un infan¬ 
tilismo persistente degli organi della riprodu¬ 
zione. 

Risultati dello stesso genere sono stati otte¬ 
nuti da altri sperimentatori. 

Smith sarebbe riuscito a riportare nello stato 
normale (!) organi sessuali degenerati in se¬ 
guilo all’asportazione dell’ipofisi, nei topi, me¬ 
diante l’innesto di porzioni della ghiandola. 

In epoca più recente gli AA. hanno dedicato 
i loro sforzi alla ricerca degli effetti che la 
iniezione di estratto, o gli innesti, del lobo 
anteriore della glandola determinano nel senso 
della ipersecrezione ed iperfunzione degli or¬ 
gani genitali. Le osservazioni dimostrano che 
il lobo anteriore della pituitaria elabora una 
sostanza la quale stimola la formazione- dei 
■corpi lutei nell’ovaia dell’animale normale ma¬ 
turo, ed ha anche un effetto sull’ovaio imma¬ 
turo, il quale sotto l’azione di tale principio 
raggiunge in pochi giorni uno stato di attività 
funzionale superiore a quello che normalmente 
*i forma in parecchie settimane. 

C. W. Bellerby (The Lancet, 9 giugno 1928) 


sperimentando con iniezioni di preparati rica¬ 
vati da ghiandola pituitaria di bue sopra di¬ 
verse serie di topi è pervenuto alla conclusione 
che esistono due princìpi distinti: l’uno pro¬ 
voca l’estro sessuale negli animali immaturi, 
1 altro inibisce il ciclo normale dell’estro negli 
animali maturi. Sono dunque due princìpi 
antagonisti. Questo punto dell’argomento va 
chiarito. È probabile che taluni dei risultati 
finora ottenuti siano dovuti al fatto che gli 
estratti usati contenevano, in proporzioni va¬ 
rie, le due sostanze. 

(Non si deve dimenticare in un campo di 
studi così interessanti ma anche così poco de¬ 
terminati, l’importanza assunta dai centri ner¬ 
vosi del 3° ventricolo in rapporto anatomico e 
funzionale con la glandola ipofisaria, che per 
alcuni AA. avrebbero addirittura la preponde¬ 
ranza sulla regolazione delle funzioni che si 
considerano sottoposte all’azione specifica de¬ 
gli ormoni ipofisari. Probabilmente l’avvenire 
porterà ad armonizzare le teorie sulla base del¬ 
la correlazione funzionale vegetativa neuro- 
glandolare. N. d. /?.). 

A. Piccinelli. 

Ricerche sperimentali sulla influenza della ghian¬ 
dola timo nei riguardi della piastrinogenesi. 

0. Bartoli e M. - Mancini (Minerva Medica , 
febbr. 1929) partendo dall’azione osservata da 
uno di essi degli estratti limici sulla forma¬ 
zione del callo osseo, si sono proposti di stu¬ 
diare l’influenza degli estratti stessi (omolo¬ 
ghi ed eterologhi) sulla genesi delle piastrine. 

Pertanto in un primo gruppo di due conigli 
essi hanno iniettato ogni 4 o 5 giorni 1 cmc. 
di estratto fresco acquoso di timo omologo. 
In altri due conigli venne in egual maniera 
praticato un trattamento con timo eterologo, 
n un terzo gruppo di due animali venne pra¬ 
ticata l’asportazione completa del timo per via 
chirurgica. In un ultimo gruppo fu praticato 
un trattamento quotidiano di siero umano fre¬ 
sco per poter controllare quanta parte avesse 
nei fenomeni osservati l’iniezione di proteine 
eterogenee. La conta delle piastrine venne pra¬ 
ticata ogni quindici giorni con il metodo di 
Fonio. L’osservazione si protrasse per tre mesi. 

Nel primo e nell’ultimo gruppo il numero 
delle piastrine passò in tre mesi da 200.000 
a 500.000. Nel gruppo ad ipertimizzazione ete¬ 
rologa le piastrine salirono solo a 400.000. 
Nel gruppo a cui era stato asportato il timo, 
le piastrine discesero lentamente ed irregolar¬ 
mente da 180.000 a 140.000. 

Gli autori riferiscono solo il risultato delle 
loro esperienze non giudicandosi per ora auto¬ 
rizzati a conclusioni. 

Torrioli. 
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SEMEIOTICA. 

Esplorazione funzionale del fegato con la prova 
dell* iperbilirubinemia artificiale. 

Kleinknecht e Dreyfus (Paris Médical, n. 4, 
1929) osservano che l’eliminazione di una pic¬ 
cola quantità di bilirubina introdotta nella cir¬ 
colazione, viene fatta esclusivamente dal pa¬ 
renchima epatico e quest’eliminazione avviene 
tanto più lentamente quanto più la cellula epa¬ 
tica è malata. 

Le esperienze di Eilbott hanno dimostrato 
che il tempo di eliminazione, in un uomo 
sano, a fegato intatto, è di 4 ore, mentre deb¬ 
bono essere considerati come patologici i casi 
nei quali la ritenzione di bilirubina sorpassa 
tale tempo. 

Per la tecnica, si iniettano gr.- 0,07 di bili¬ 
rubina disciolta in 10 cmc. d’una soluzione 
di soda al 5 %, riscaldata a 80° in precedenza. 
L’iniezione, che va fatta con soluzione sempre 
molto fresca, si fa al mattino a digiuno, per 
via endovenosa. Per il dosaggio della biliru- 
binemia (metodo di Ernst et Forster), deb¬ 
bono essere fatte tre prese di sangue, per sta¬ 
bilire la curva di eliminazione: prima della 
iniezione, 3 minuti dopo e 3-4 ore dopo. 

Eseguendo tale prova, per studiare le turbe 
epatiche in seguito alla narcosi eterea, è stato 
visto che la curva di eliminazione, normale 
prima dell’intervento, si prolunga sensibil¬ 
mente dopo esso. 

Anche nei casi operati di colecistite, la prova 
negativa prima dell’intervento, diventa posi¬ 
tiva dopo la narcosi ed il tempo di elimina¬ 
zione si prolunga fino a 6 giorni. Le lesioni 
parenchimatose del fegato nelle colecistopatie 
sono assai più frequenti di quanto non sem¬ 
bri. Si tratta quasi sempre di un certo grado 
di epatite, evolvente in maniera subdola e che 
un’influenza tossica (narcosi) può accentuare 
sino al punto di renderla palese. 

A. P. 

Sul meccanismo d’azione del solfato di magnesio 

nella prova di Melfzer-Lyon. 

S. Familiari ( Morgagni , n. 5, febb. 1929) ha 
fatto delle ricerche su molti ammalati, per 
chiarire il meccanismo d’azione del deflusso 
biliare, somministrando solfato di magnesio, 
secondo la tecnica di Meltzer-Lvon. 

Ha inoltre iniettato, insieme al solfato di 
magnesio, pilocarpina ed atropina; e dal com¬ 
plesso delle ricerche, FA. conclude che il sol¬ 
fato di magnesio, come le altre sostanze che 
agiscono direttamente per via locale, eccita il 
riflesso duodeno-cislico, con diversa intensità, 
e fa contrarre la colecisti in modo proporzio¬ 
nale allo stimolo; si determina contempora¬ 
neamente un rilasciamento della parete duo¬ 
denale, e quindi dello sfintere di Oddi. 

La pilocarpina da sola non possiede questa 


duplice azione; associata al solfato di magne¬ 
sio, ne rinforza l’azione. 

L’atropina annulla l’azione del solfato di 
magnesio. 

La prova di Meltzer-Lyon, secondo FA. è di 
notevole importanza in clinica, come sussidio 
diagnostico e terapeutico nelle litiasi biliari, 
nelle colecistiti croniche calcolose o non, come 
mezzo diagnostico nelle ulcere del duodeno, 
nei neoplasmi dell’ampolla di Vater, e nelle 
affezioni del pancreas, con alterazione della sua 
secrezione esterna. Carusi. 

CASISTICA. 

Patologia del diverticolo di Meckel. 

La patologia del diverticolo di Meckel, come 
riferisce A. Alhaique ( Rinasc . Med., n. 7, 1928) 
è ancora oscura. 

Esso è costituito dal canale vitellino, pre- 
sente nell’embrione, e che al terzo mese si 
oblitera e si riassorbe. Se in alcuni casi esso 
resta pervio, allora si ha una fistola ombelicale 
nel neonato, da cui escono bolle di gas e muco 
più o meno tinto di materie fecali. 

Vi può essere talora una persistenza parziale 
del canale, il quale può presentare tre even¬ 
tualità: o essere completamente obliterato, co¬ 
stituendo un cordone fibroso tra l’intestino 
tenue e l'ombelico, causa possibile di strozza¬ 
mento deJFintestino nell’età adulta; o essere 
permeabile verso la parte ombelicale, costi¬ 
tuendo una fistola cieca ombelicale, od infine 
restar pervio verso il segmento aderente al¬ 
l’ileo, a distanza di cm. 15-30 dalla valvola 
ileo-cecale, costituendo il diverticolo di Meckel. 

Esso si trova presente nel 2 % delle autopsie 
fatte, e può dar luogo a diverse lesioni, fra 
cui ricordiamo: casi di strozzamento interno e 
consecutiva peritonite; ernia semplice con di¬ 
verticolo strozzato; volvulo per torsione del di¬ 
verticolo su se stesso; attorcigliamento della 
parte fibrosa del diverticolo attorno ad anse 
intestinali; inginocchiatura, trazione, intussu- 
scezione dovute al diverticolo. 

A queste alterazioni di natura meccanica, si 
devono aggiungere le forme infiammatorie, le 
diverticoli!i, talora con presenza di ulceri emor¬ 
ragiche, per la presenza di rami terminali del¬ 
l’arteria onfàlo-mesenterica, e dell’ulcera pepti¬ 
ca nel diverticolo, affezione molto rara a ri¬ 
scontrare. 

Da questo rapido riassunto si ricava che nel¬ 
le forme di occlusione intestinale acuta, e nelle 
forme dolorifiche dell’addome, febbrili, allor¬ 
ché si può escludere un’affezione dell’appen¬ 
dice, bisogna pensare all’esistenza del diver¬ 
ticolo di Meckel, il quale può produrre una 
lesione a carattere meccanico, infiammatorio 
acuto, ulcerativo. 

L’indagine radiologica può fornire utili in¬ 
dicazioni in simili casi. 

Carusi. 
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Le pericoliti di destra. 

I 11 generale, un dolore alla fossa iliaca de¬ 
stra è preso per appendicite; un tempo, si at¬ 
tribuiva invece al cieco. Oggi, si vede che non 
si devono trascurare l’ileo terminale, il colon 
ascendente e le formazioni peri-ileotiflocoliche. 

J. Krief ( Journ . des praticiens, 12 gen. 1929) 
osserva che le formazioni pericolitiche sono 
generalmente di origine infiammatoria e sono 
rappresentate da epiploiti aderenti e da pieghe 
siero-membranose. 

Vi sono particolarmente soggette le donne. 
Clinicamente, la malattia si divide in 4 pe¬ 
riodi: 1) latente di tolleranza; 2) di reazione 
dolorosa; 3) di decadenza (disturbi del tran¬ 
sito digestivo e dello stato generale); 4) di asi- 
stolia cieco-colica, stasi intestinale cronica con 
reazioni generali. 

Sono frequenti gli accidenti di ostruzione e 
di occlusione intestinale. Si possono avere: 
stasi duodenale, ulcera gastrica, accidenti epa- 
to-colecistitici, coliti da stasi. 

La diagnosi clinica è assai difficile; bisogna 
pensarvi in tutti i disturbi del quadrante in¬ 
feriore destro, senza sintomi netti. L’esame ra¬ 
diologico è indispensabile. 

Le aderenze postoperatorie sono determinate 
da un trauma del peritoneo viscerale o pa¬ 
rietale. 

Il trattamento preventivo consiste nel sop¬ 
primere la causa primitiva di infezione (colite 
o appendicite). 11 trattamento curativo sarà 
anzitutto medico. Regime alimentare con riso, 
paste, patate, brodi magri, farine diverse, frut¬ 
ta cotta, in seguito prosciutto e carni arrostite. 
Sul principio, non albuminosi nè leguminose, 
che putrefanno ed aumentano la quantità dei 
prodotti tossici. Mangiare lentamente, idrote¬ 
rapia, massaggio; proscrivere i purganti e dare 
invece i semi di lino, l’olio di vaselina. 

Contro i dolori, la belladonna è l’ottimo ri¬ 
medio, anche a dosi deboli di una goccia di 
tintura prima dei pasti-. Utile può essere il 
carbone. Talvolta si hanno successi coi raggi 
ultravioletti ed infrarossi e con le cure idro- 
piniche. 

In generale, la cura medica dovrebbe basta¬ 
re. Si potrà intervenire chirurgicamente se si 
producono degli incidenti di occlusione. 

fil 

Gli ossiuri ncH’etiologia dell’appendicite. 

Ssolowjew ( Mitteilungen aus den Grenzge- 
bieten der Medizin und Chirurgie , 1928, n. 1) 
espone le sue ricerche sistematiche intese ad 
accertare la presenza degli ossiuri in 144 ap¬ 
pendici appartenenti ad individui operati per¬ 
chè sofferenti di sindromi appendicolari. 

Ha riscontrato gli ossiuri in 67 appendici 
ossia nel 45.53 % dei casi, cifre che corrispon¬ 


dono a quelle date da altri autori che hanno 
latto ricerche analoghe. 

Gli ossiuri erano spesso raggruppati all’in¬ 
gresso dell appendice, il che confermerebbe la 
ipotesi che essi cercano di abbandonare l’or¬ 
gano a misura che l’appendice si raffredda. 

I parassiti si applicano, come alla mucosa 
del colon, anche alla mucosa dell’appendice, 
e si nutrono del sangue stravasato per diape- 
desi in conseguenza dell’azione d’un fermento 
secreto dagli ossiuri. 

Le lesioni che si riscontrano sono : erosioni 
accompagnate di solilo da un frammento di 
mucosa tagliata a forma di cono dall’estremi- 
là cefalica dei parassiti. Queste erosioni pos¬ 
sono penetrare fino alla sottomucosa, ed an¬ 
che alla muscolare ed alla sierosa, il che spie¬ 
ga come gli ossiuri si trovino talvolta nel pe¬ 
ritoneo. In certi casi gli ossiuri si trovano den¬ 
tro i follicoli linfatici. 

E ovvio che tutte queste lesioni possono es¬ 
sere il punto di partenza di un’appendicite. 

Nelle appendici esaminate l’A. ha trovato 
una volta un tricocefalo che era penetrato 
nella sottomucosa e provocava un’infiltrazione 
purulenta, sedici volte peli, nove volte grani 
diversi, undici volte calcoli stercoracei, cinque 
volte spine di pesci. 

Tutti questi corpi estranei erano più frequen¬ 
ti quando contemporaneamente erano presenti 
gli ossiuri. Dr. 

Appendiciti falso e vere durante l’amebiasi. 

P. Carnot (Journ. des pratic., 14 apr. 1928) 
osserva che raramente (in Francia) si notano 
delle amebiasi appendicolo-cecali con sintoma¬ 
tologia tifo-appendicolare ad andamento di per¬ 
forazione. L'operazione è talora inevitabile, ma 
è gravissima per il carattere necrotico delle le¬ 
sioni amebiche. Ad ogni modo, un trattamen¬ 
to medico energico, per via endovenosa, sarà 
da farsi non appena fatta la diagnosi di ame¬ 
biasi. 

Assai più spesso si osservano delle amebiasi 
larvate, che simulano l’appendicite e sono, co¬ 
me essa, operate. In tali casi, invece, l’opera¬ 
zione è inutile, poiché la cura medica (emeti¬ 
ca, arsenicali, yatren) risulta efficace, mentre 
invece Tatto operatorio potrebbe determinare 
un attacco acuto di amebiasi. 

Si deve dunque diffidare, non soltanto delle 
amebiasi sconosciute, a cui non si pensa mai 
abbastanza, ma anche della tendenza attuale 
di sospettare sempre l’appendicite e di operare 
in conseguenza. 

Il trattamento medico, in tali casi, è sicuro 
e rapido ed è la vera pietra di paragone. Lo 
si istituirà sempre per una settimana prima 
di procedere all'operazione per l’appendicite, 
quando si abbia il sospetto di amebiasi. 

fil. 
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TERAPIA. 

Reinfusione di sangue. 

Filatow ha raccolto dalla letteratura 538 casi 
per gravidanza extrauterina e 36 per malattie 
chirurgiche trattati con tale mezzo. 

Kreuter è stato il primo ad applicare il me¬ 
todo in ginecologia. In questi ultimi 6 anni 
si è avuto occasione di trattarne altri 12 casi 
nel reparto chirurgico di Norimberga diretto 
da Kreuter e riguardano casi di rottura della 
milza, di rottura del fegato, di rottura del 
mesentere. 

La tecnica consiste nel raccogliere il sangue 
dalla cavità peritoneale, aggiungervi della so¬ 
luzione di Ringer e dopo filtrazione su garza 
iniettarlo nella vena mediana del cubito. Si 
può aggiungere del citrato di sodio. La quan¬ 
tità di sangue reinfuso è stata tra 150 e 
1300 cmc. 

Raramente in questi operati si ha emoglo- 
binuria. Le ricerche ematologiche fanno se¬ 
guire il quadro fino ai valori normali. 

In 9 casi si ebbe la guarigione, in tre la 
morte per le condizioni inerenti alla causa 
della emorragia. 

(Dannheisser. Zentr. /. Chir., 1928, n. 46). 

R. Brancati. 

Un’altra operazione di Trendelenburg per embolia 
della polmonare seguita da successo. 

Meyer (Arch. Klin.Xhir., voi. 152, pag. 97, 
1928) ha eseguito altri due interventi per em¬ 
bolia della polmonare. Nel primo caso, a ope¬ 
razione ultimata, a causa di una pinza, si aprì 
la pleura e il pneumotorace improvviso portò 
a morte la paziente. All’autopsia si rilevò che 
l’embolo era stato asportato completamente. 

Nel secondo caso l’operazione fu seguita da 
successo completo. 

Per quanto riguarda la tecnica seguita, que¬ 
sta è la stessa da lui usata nei casi precedenti 
e già descritta. 

Valdoni. 

L’applicazione delle mignatte come profilassi 

contro la trombosi e l’embolia postoperatoria. 

Henschen (Ardi. Klin. Chir., voi. 152, 
pag. 103, 1928) usa questo metodo negli ope¬ 
randi in cui si possa temere questa complica¬ 
zione (individui anziani, adiposi, con vari¬ 
ci, ecc.). L’azione è più o meno intensa a 
seconda della quantità di irudina prodotta dal¬ 
la mignatta. Le ricerche hanno dimostrato che 
il tempo di emorragia viene prolungato rag¬ 
giungendo un massimo al 3° giorno, il potere 
di coagulazione è diminuito, il fibrinogeno 
aumenta e aumentano pure le globuline. 

Nella discussione Friind consiglia di adope¬ 
rare preparati tiroidei perchè gli ipotiroidei 
sono gli individui che più facilmente vanno 
incontro a questa complicazione. 


Kummel consiglia di somministrare grandi 
quantità di liquidi anche endovenosamente e 
di provvedere a far alzare precocemente dal 
letto gli operati. 

Valdoni . 

Sulla trombosi postoperatoria e sulla sua cura 
con l’applicazione di mignatte. 

Sulger e Bozsin (Ardi. Klin. Chir., voi. 152, 
pag. 94, 1928) hanno eseguito ricerche sulle 
variazioni del sangue dopo le operazioni. I 
leucociti e le piastrine aumentano, la velocità 
di sedimentazione è aumentata, il tempo di 
emorragia e il tempo di coagulazione non va¬ 
riano in modo costante. L’applicazione di mi¬ 
gnatte non fa variare affatto o solo in minima 
parte il tempo di emorragia, di coagulazio¬ 
ne, ecc., nè influenza le variazioni osservate 
nel periodo postoperatorio. Gli AA. concludo¬ 
no che l’effetto terapeutico osservato con Lap¬ 
pi icaz ione delle mignatte dipende, con tutta 
probabilità, soltanto dal salasso per sè stesso. 

Valdoni. 


VARIA 

Le origini del microscopio. 

Dal discorso inaugurale della Mostra storica 
delTOtti'Ca a Padova, tenuto dal prof. Arturo Ca- 
stiglioni e di oui avemmo, a suo tempo, ad occu¬ 
parci, riportiamo quanto appresso : 

Non furono inventori del microscopio quei 
molti ed ignoti che pensarono semplicemente di 
guardare attraverso delle lenti oggetti assai pic¬ 
coli per ingrandirli alla vista: tale titolo spetta 
a colui che costruì per il primo un sistema di 
lenti e lo indicò come mezzo di studio. 

I primi istrumenti che servirono a questo scopo 
furono semplicemente dei corpi trasparenti e ri¬ 
frangenti a superficie curva e furono noti certo 
fino da tempi antichissimi. Layard trovò nelle 
rovine di Ninive una lente piano-convessa di 
cristallo di rocca: sappiamo da Plinio che i Ro¬ 
mani conoscevano le lenti, e Seneca descrive 
esattamente Lingrandimento che si può ottenere 
osservando delle lettere attraverso vasi sferici 
riempiti d’acqua. Dalla descrizione del medico 
arabo Alhazen (1052) e di Ruggero Bacone (1267) 
sappiamo che era nota ai loro tempi la rifra¬ 
zione attraverso corpi convessi. Bacone parla 
chiaramente di lettere osservate attraverso corpi 
di cristallo, di vetro o di altra sostanza traspa¬ 
rente che rappresentano il segmento di una 
sfera del quale la parte convessa è rivolta verso 

l’occhio dell’osservatore. 

Da queste prime nozioni derivò, come è noto, 
la fabbricazione degli occhiali, intorno alla cui 
origine fu così ampiamente discusso, ed è parti- 


SEZIONE PRATICA 


537 


[Anno XXXVI, Num. 15] 

molarmente grazie agli studi del nostro illustre 
Albertotti -che mi dolgo sia impedito iper in¬ 
disposizione di prender parte a questa adunanza, 
nella quale egli avrebbe potuto con la sua dotta 
parola illustrare la sua opera diligentissima — 
che fu dimostrato come la fabbricazione degli 
occhiali si debba probabilmente ai Veneziani e 
come certamente, assai prima dell’epoca nella 
quale si vuole attribuirne l’invenzione a Salvino 
degli Armati, gli occhiali venissero fabbricati e 
venduti a Venezia. 

È verso il principio del ’600 appena che dalle 
cognizioni ottiche alle quali abbiamo accennato 
sommariamente, si giunge alla fabbricazione dei 
microscopio composto ed è certo che a quest’in¬ 
venzióne noi dobbiamo un vero e proprio scon¬ 
volgimento non solo nell’indirizzo degli studi 
sperimentali e di quelli che traggono fondamento 
dalla diretta osservazione della natura, ma anche 
in tutto l’orientamento delle umane conoscenze. 

A chi si soffermi a studiare particolarmente 
l’evoluzione della cultura nel ’600 apparisce più 
che mai evidente come e quanto fedelmente in 
essa si rispecchino le tendenze dei tempi e come 
essa, segua le grandi linee tracciate dagli avveni¬ 
menti politici e sociali e dai rivolgimenti spiri¬ 
tuali di questo periodo. Periodo tempestoso nel 
quale affiorano germi di nuove idee, e alle rivo¬ 
luzioni politiche contro la dominazione straniera 
si accompagnano le ribellioni contro i vincoli im¬ 
posti dalle indagini; periodo nel quale l’Italia at¬ 
traversa anche una grave crisi economica, poiché 
la scoperta dell’America aveva necessariamente 
diminuito l’importanza marittima dei porti ita¬ 
liani, i traffici seguivano nuove vie ed il com¬ 
mercio di quasi tutta Europa aveva trovato nuovi 
sbocchi. È questo il periodo storico nel quale 
l’Olanda e l’Inghilterra si avviano alla massima 
floridezza della loro potepza marittima e nello 
stesso tempo è in questi paesi che le scienze tro¬ 
vano i loro maggiori cultori e che la medicina 
ha il suo più fiorente sviluppo. 

L’Italia che nel tempo dell’Umanesimo aveva 
felicemente preparato, con larga e diffusa cultura 
dell’antichità classica, il terreno agli studi seri 
e profondi, alle indagini severe ed alla critica 
arguta, combatte nel campo della scienza come 
in quello- politico le lotte più gravi. Il movi¬ 
mento rivoluzionario che la Riforma in nome 
della fede rinnovellata e della libertà di co¬ 
scienza aveva accese, aprendo il varco a nuove 
idee con l’attacco alle costruzioni politiche me¬ 
dioevali, ebbe in Italia un analogo movimento 
nella larga opposizione sollevata da uomini che 
pur senza sortire dall’orbita del cattolicesimo ne 
intaccarono alcuni essenziali principi politici. La 
Riforma in Italia si mantenne essenzialmente in 


un ambito scientifico: e matematici e fisici e mec¬ 
canici e anatomisti e fisiologi segnano le nuove 
vie alla storia della civiltà. 

L’idea animatrice fu quella di Galileo, la cui 
individualità gigantesca domina tutta quest’epoca 
storica. E mentre gli studi astronomici per me¬ 
rito delle sue ricerche svelano mondi ignoti agli 
esegeti biblici; e nel campo della fisica, della 
matematica, della chimica si sviluppa un’attività 
febbrile che presto porta a risultati meravigliosi; 
e nel campo della zoologia e della botanica nuove 
ricerche e nuovi studi avviano a una sempre più 
perfetta conoscenza delle leggi della natura, tutta 
la scuola del metodo di osservazione e di con¬ 
trollo scientifico si afferma sul suo esempio. Ga¬ 
lileo è il primo a porre le fondamenta alla costru¬ 
zione del metodo sperimentale; egli afferma la 
necessità di esaminare i fatti alla luce della cri¬ 
tica e tentare di riprodurre i fenomeni già noti 
mediante esperimenti, ricercandone non solo le 
cause, ma in prima linea la spiegazione. La 
grandezza della concezione di Galileo consiste in 
ciò che egli non si accontenta, come Bacone, di 
scoprire le ragioni di un fatto e i motivi che lo 
determinano, ma vuol ricercare la legge, legge 
esatta e matematica, che regola i fenomeni : 

« La natura è scritta in lettere matematiche » af¬ 
ferma il glorioso veggente di Arcetri; e così, con¬ 
tinuando idealmente la visione di Leonardo da 
Vinci, che si era coraggiosamente avviato sulla 
medesima strada, egli stabilisce che la percezione 
dei sensi senza il controllo del ragionamento è 
fonte di infiniti errori altrettanto come il puro 
raziocinio che non sia suffragato dall’esperi¬ 
mento. 

In questo smisurato desiderio di sapere, in 
questa sete tormentosa di penetrare nei segreti 
della natura, si acuisce quasi il desiderio di un 
perfezionamento degli organi dei sensi, di un am¬ 
pliamento della possibilità di vedere, di studiare, 
di indagare. Ed è quest’epoca che fornisce alla 
scienza la più preziosa tra le sue armi di ricerca 
e di battaglia: il microscopio. Quegli studi di 
fisica e di scienze naturali ai quali abbiamo ac¬ 
cennato, quel faticoso lavoro di critica oggettiva, 
queiraffannosa ricerca del come e del perchè che 
palpita negli scritti di Bacone, freme nelLanimo 
di Giordano Bruno, esalta lo spirito di Cartesio, 
domina l’inquieto pensiero di Galileo, creano 
quasi la necessità di istrumenti più perfetti coi 
quali l’uomo possa ricercare nel campo dell’in- 
finitamente grande e dell’infinitamente piccolo il 
mistero della natura. Galileo foggia ambe le armi 
alla ricerca: a lui si deve la scoperta del tele¬ 
scopio, a lui indubbiamente l’idea più precisa del 
microscopio. 
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Abbiamo detto che fino dal Trecento si fabbri¬ 
cavano in Venezia lenti piano-convesse e bicon¬ 
vesse con le quali si potevano ottenere suffi¬ 
cienti ingrandimenti, ma da questi ingrandimenti 
ottenuti con lenti da occhiali non si trasse alcun 
vantaggio per lo studio della natura. 

La scoperta del cannocchiale e le scoperte ce¬ 
lesti di Galileo attirarono l’attenzione degli stu¬ 
diosi sulle lenti e sulle loro proprietà e la prova 
di questo fatto è fornita da un documento stam¬ 
pato nel 1610 e dedicato a Enrico Wotton, amba¬ 
sciatore inglese a Venezia, Ne è autore lo scoz¬ 
zese Giovanni Wodderborn, allievo di Galileo, il 
quale scrive: «Ho udito ipochi giorni addietro 
lo stesso Galileo raccontare aU’Ecc.mo Cremo- 
nino, filosofo porporato, varie cose meritevolis¬ 
sime d’essere risapute e fra le altre in qual modo 
egli distingue perfettamente col suo cannocchiale 
gli organi del moto e quelli dei sensi nei minimi 
animaletti, particolarmente in un certo insetto 
che ha ciascun occhio ricoperto di una membra- 
nella alquanto grossa, la quale però, forata per 
sette pertugi a mo’ della visiera di un guerriero 
catafratto, lascia libera la via alle specie visibili. 
Ecco una prova che gli occhiali concentrando i 
raggi ingrandiscono gli oggetti ». 

Ecco il primo esame microscopico veramente 
scientifico del quale noi abbiamo notizia. Non è 
dunque più possibile negare a Galileo l’inven¬ 
zione di un microscopio composto fino dal 1610 
e l’applicazione di esso allo studio. Nel 1624 l’A- 
leardo scriveva da Roma a Mr. de Peiresc: « Mi 
disse Galileo d’aver trovato un occhiale che mol¬ 
tiplica le cose minute forse 50 volte, di modo che 
una mosca si vede grande come una gallina ». 
Nello stesso anno Galileo costruiva e consegnava 
al Cav. di Zoller per il Duca di Baviera un bel¬ 
lissimo « occhialino per ingrandire gli anima¬ 
letti », ed un altro ne fece per il Principe Cesi, 
affermando che gli era stato difficile eseguire la 
combinazione delle lenti e che aveva dovuto du¬ 
rare non poca fatica. 

Il Faber accompagnando la spedizione di uno 
di questi occhialini di Galileo così scrive: «Ho 
detto al signor Galileo che esso era un altro crea¬ 
tore, atteso che fa apparire cose che finora non si 
sapeva fossero state create ». 

Il microscopio di Galileo era secondo ogni pro¬ 
babilità composto di una lente convessa e di una 
concava: sappiamo infatti dalle descrizioni che 
esso era un istrumento che si doveva poggiare in 
terra e « non era di maggiore altezza di una ta¬ 
vola da mangiare ». Questa descrizione conviene 
assai più ad un cannocchiale adoperato come mi¬ 
croscopio, che ad un microscopio a due lenti 
•convesse. 

E a questo punto occorre subito rilevare come 


l‘errore nel quale troppo spesso si è caduti di¬ 
pende dalla confusione del microscopio semplice 
col microscopio composto. Se infatti furono mi¬ 
croscopi semplici le lenti che servivano ad in¬ 
grandire gli oggetti, è già nei tempi più antichi 
che noi dobbiamo ricercarne l’origine. 

Non è qui il caso di esaminare le pretese messe 
innanzi da Pietro Borei in favore dell’olandese 
Jansen - pretese che vennero avanzate appena nel 
1655, mezzo secolo dopo la invenzione, nè quelle 
del Fontana nel 1646. 

Coloro che dopo Galileo fecero microscopi con 
due lenti, una convessa ed una concava, non fu¬ 
rono che i suoi imitatori. Nella metà del secolo 
scorso, uno dei più grandi fisiologi moderni, il 
Bruecke, indicò la costruzione di quella lente che 
è ancora oggi nota col nome dell’autore e che 
altro non era che un perfezionamento del micro¬ 
scopio galileiano. Il Bruecke stesso affermava: è 
chiaro che essa deriva dai medesimi principi dai 
quali deriva il cannocchiale di Galileo. Il micro¬ 
scopio composto altro non è che un cannocchiale 
astronomico, il cui obiettivo ha un foco cortis¬ 
simo; se invece si dà un foco assai corto all’obiet¬ 
tivo di un cannocchiale galileiano, se ne ottiene 
le lenti descritte poco anzi. 

Artefice e filosofo, pensatore e scienziato, fon¬ 
datore primo e vero della scienza sperimentale, 
Galilei vide con i suoi occhi mortali oltre gli 
umani limiti ciò che nessuno aveva veduto prima 
idi lui e seppe scernere le leggi dell’infinito ed il 
ritmo dei pianeti e scoperse forse per il primo, 
vedendo le cose infinitamente piccine, la via per 
penetrare nei segreti del microcosmo. Così nella 
sua mente si unirono, nella concezione geniale, 
nell’inesausto amore dello studio, in perfetta ar¬ 
monia le cose più lontane oltre i limiti della 
visione e della conoscenza. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

Iperidrosi locale o efidrosi. - All’abb. n. 6290: 

Potrà consultare il seguente lavoro, corre¬ 
dato di dati bibliografici: Artom : SulViperi- 
drosi sistematizzata. Giornale Italiano di Der¬ 
matologia e Sifilologia, 1927, fase. Ili, p. 982. 

V. Montesano. 

All’abb. n. 7976-1: 

Non è a nostra conoscenza che esista un 
periodico di scienza e pratica della medicina 
nel Congo belga. C. Basile. 

All’abb. n. 3963-1: 

Un ottimo trattato italiano moderno di Me¬ 
dicina Legale è quello del Borri. 

Come compendi possono utilmente consul¬ 
tarsi quelli del Cevidalli e dell’AscARELLi. 

S. Diez. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XV. - Limiti e condizioni di esercizio del potere 

straordinario attribuito ad alcuni comuni. 

Ai comuni di Roma, Napoli, Milano furono 
attribuite, e poi sono state estese a molti altri 
comuni, facoltà straordinarie di riordinamento 
degli uffici e dei servizi e, conseguentemente, 
di dispensa degli impiegati e di nuove nomine. 

I provvedimenti che queste facoltà hanno at¬ 
tribuito, non sono, tutti, completamente iden¬ 
tici, almeno per lo scopo concreto e spe¬ 
cifico espressamente dichiarato e, quindi, per 
1 ampiezza e i limiti del potere di disposizione. 
Per Napoli sembra certamente compresa una 
finalità di epurazione;, in altri casi (per es. 
Reggio Calabria) là facoltà è esplicitamente 
coordinata alle necessità dipendenti dall’aggre¬ 
gazione di alcuni comuni e, quindi, dalla si¬ 
stemazione dei servizi e dal riordinamento or¬ 
ganico del personale anche in considerazione 
dei rapporti di impiego nei quali il comune 
succedeva; 

Ma l’applicazione pratica, non ostacolata 
dalla giurisprudenza, non ha tenuto conto di 
queste differenze ed ha ricondotto le facoltà 
nascenti dai vari provvedimenti ad un deno¬ 
minatore comune, allargandone, come vedre¬ 
mo, i confini tanto da rendere necessario un 
freno per evitare più gravi eccessi. 

Un impiegato del comune di Milano (Lura- 
schi) era stato dispensato dal servizio per 
motivi inerenti alla persona; ma la V Sezione 
del Consiglio di Stato, con decisione 13 apri¬ 
le 1928, annullò quel provvedimento osser¬ 
vando che la facoltà straordinaria di licenzia¬ 
mento, con qualsiasi forma, era circoscritta 
e presupponeva una modificazione obbiettiva 
che, per se stessa, rendesse necessaria la riso¬ 
luzione del rapporto di impiego. Si escludeva 
così che potessero essere deliberate dispense 
dal servizio per valutazioni subbiettive (inido¬ 
neità, scarso rendimento, ecc.). 

Questa risoluzione ci parve corretta ed en¬ 
comiabile, per la generalità dei casi, eccettua¬ 
ta, si intende, l’applicazione di quei provve¬ 
dimenti che avevano più ampia finalità, per 
scopi di epurazione. 

Ma successivamente il Consiglio di Stato si 
è allontanato da questo criterio direttivo ed 
ha ammesso che il licenziamento può essere 
deliberato, indipendentemente da cause ob¬ 
biettive, per motivi di salute, per scarso ren¬ 
dimento, ecc. La facoltà straordinaria, già così 
intensa, potendo essere esercitata in deroga a 
qualsiasi norma di legge o di regolamento, 
si è sviluppata anche in estensione. 

Ma la giurisprudenza ha stabilito alcune re¬ 
gole correttive, per evitare eccessi e deviazio¬ 
ni. Malgrado la eccezionale intensità del po¬ 
tere, che non trova ostacolo nè in diritti 
acquisiti nè in norme giuridiche generali o 


speciali, è stato deciso che i motivi di salute 
devono essere accertati positivamente e, quin¬ 
di, possono essere controllati anche dagli or¬ 
gani giurisdizionali. Non basta che l’autorità 
comunale provveda, motivando; è necessario 
che la inidoneità, per condizioni di salute, sìa 
accertata. 

È stato poi ammesso che il diritto di difesa 
deve essere sempre rispettato: contestazione 
dei motivi con termine per le difese orali o 
scritte. 

Il Consiglio di Stato ha considerato che la 
facoltà di derogare a qualsiasi norma giuridi¬ 
ca non pregiudica il diritto di difesa, che è 
fondamentale e indefettibile, anche se non e- 
spresso, come dichiarò il Capo del Governo in 
occasione di una legge che attribuiva ampi po¬ 
teri di epurazione. 

Per difetto di contestazione, sono state an¬ 
nullate molte deliberazioni di dispensa. Non 
occorre indicare singole decisioni, perchè si 
tratta di un principio applicato costantemente. 

Alcune amministrazioni avevano creduto di 
poter dispensare dal servizio, senza indicare 
motivi, richiamando soltanto la facoltà straor¬ 
dinaria. Ma questo eccesso fu subito paraliz¬ 
zato e il Ministero dell’Interno emanò precisò 
e chiare istruzioni per evitare recidive. Quin¬ 
di: accertamento delle condizioni di salute, 
quando ne sia il caso; contestazione; motiva¬ 
zione, sia pure generica. 

Caratteristica di questo potere è, certamen¬ 
te, una discrezionalità ampia, la quale è però 
dominata dal sindacato di legittimità. 

Se, per es., è deliberata la dispensa per 
scarso rendimento e i precedenti di carriera 
sono in contrasto con siffatto apprezzamento, 
il provvedimento è viziato da eccesso di po¬ 
tere. Applicando questi criteri, la V Sezione 
del Consiglio di Stato, con decisione 22 mar¬ 
zo 1929, prima di giudicare definitivamente 
circa la dispensa dal servizio del segretario 
capo del comune di Reggio Calabria, motivata 
da « condizioni di salute e scarso rendimento » 
ha ordinato al Comune di esibire gli atti con¬ 
cernenti l’accertamento della infermità e il fa¬ 
scicolo personale dell’impiegato al fine di sta¬ 
bilire se il motivo ha consistenza nella realtà. 

Le benemerenze di guerra, costituenti titolo 
di preferenza, non sono di ostacolo all’eserci¬ 
zio della facoltà di dispensa; ma il rendimento 
dei mutilati e degli invalidi deve essere con¬ 
siderato in, relazione alla capacità di lavoro che 
ad essi è possibile. 

Questi, in sintesi, i criteri applicati dalla 
giurisprudenza. La prima risoluzione corri¬ 
spondeva forse meglio all’obbietto e alla fina- 
lità di alcuni provvedimenti; il successivo in. 
dirizzo ha molto allargato i confini della fa¬ 
coltà, ma ne ha condizionato e regolato l’eser¬ 
cizio ed ha reso possibile un sindacato di le¬ 
gittimità marcato e penetrante. 


(*) ^a presente rubrica è affidata aH’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Denunzia degli aborti. 

Il Ministro degli Interni ha diramato ai Pre¬ 
fetti del Regno una circolare riguardante la de¬ 
nunzia degli aborti ed altri provvedimenti con¬ 
tro l’aborto illecito. La circolare dice fra l’altro: 

« La denunzia degli aborti deve essere fatta 
soltanto dal medico. — L’art. 9 della legge 23 
giugno 1927 stabilisce che la denunzia al medico 
provinciale deve essere fatta dagli esercenti la 
professione medico-chirurgica, entro due giorni 
per ogni caso di aborto per il quale essi abbiano 
prestato la loro opera o del quale siano venuti 
comunque a conoscenza nell’esercizio della loro 
professione. 

Ne consegue quindi : 

a) che la levatrice non ha obbligo di denun¬ 
ziare gli aborti. 

L’art. 10 della legge infatti prescrive tassativa¬ 
mente che la levatrice debba ricorrere all’opera 
del medico non appena neH’andamento della 
gestazione, del parto o del puerperio riscontri 
qualsiasi fatto irregolare. Se ne deve, quindi, 
dedurre che non solo è vietato alle levatrici di 
procedere di loro iniziativa ad atti ed operazioni 
dirette ad interrompere la gravidanza, ma che, 
sempre che dall’esame della gestante, dette eser¬ 
centi si accorgano di qualche sintomo che faccia 
prevedere la possibilità dell’aborto spontaneo, 
debbano ricorrere all’opera del medico. Doven¬ 
do quindi intervenire il medico tanto nei casi 
in cui occorra interrompere la gravidanza, quan¬ 
to negli aborti spontanei, ne deriva logicamente, 
che l’obbligo della denunzia non poteva che 
essere riservato al medico. Ciò, per altro, non 
toglie che, sotto altra forma, l’obbligo della co¬ 
municazione all’autorità sanitaria dei casi di 
aborti sussista anche per le levatrici. L’art. 4 
del Regolamento per l’esercizio ostetrico delle le¬ 
vatrici, approvato con R. D. t 6 dicembre 1928, 
n. 3318, infatti, fa obbligo alle levatrici di anno¬ 
tare i parti e gli aborti ai quali abbiano assi¬ 
stito, in separati registri da sottoporsi mensil¬ 
mente al visto dell’ufficiale sanitario; 

b) la denunzia deve essere fatta soltanto per 
gli aborti di cui il medico è venuto a conoscenza 
nell’esercizio diretto della sua professione. 

Quando un medico assista ad un aborto, op¬ 
pure procedendo per altre ragioni alla visi¬ 
ta di una donna rilevi che la medesima abbia 
abortito, deve fare denunzia al medico pro¬ 
vinciale; 

c) il medico invece, quando a termine del- 
l’art. 10 della legge sia stato invitato dalla le¬ 
vatrice a prestare la propria opera in occasione 
di un aborto, anche se per rifiuto della gestante 
o dei suoi famigliari o per altre ragioni, l’opera 
professionale non abbia effettivamente prestato, 


è tenuto alla denuncia: in questo caso l’evento 
è venuto a sua conoscenza nell’esercizio della 
professione e, pertanto, ricorrono gli estremi di 
legge per la denunzia; 

d) la denunzia medica deve essere fatta en¬ 
tro due giorni dall’aborto. Questa circostanza di 
legge ha particolare importanza ai fini degli 
eventuali accertamenti giudiziari e sarà quindi 
opportuno che, a mezzo degli Ordini e dei Sin¬ 
dacati professionali, sia richiamata su di essa la 
speciale attenzione dei medici esercenti. E poi¬ 
ché l’art. 9 della legge in caso di contravven¬ 
zione a quanto in detto articolo si contempla 
commina la pena pecuniaria fino a lire mille, 
sarà opportuno che i medici-chirurghi abbiano 
presente che si incorre nella contravvenzione non 
soltanto quando si omette la denunzia, ma an¬ 
che quando si faccia fuori termine. 

È evidente in proposito che l’obbligo del se¬ 
greto sussiste, non solo per il medico, il quale 
del resto vi si uniformerebbe egualmente, an¬ 
che nel silenzio della legge, per ovvie conside¬ 
razioni di galateo e di opportunità professionale; 
ma anche, e specialmente, pei funzionari cui 
compete l’esame e l’eventuale ulteriore corso del¬ 
la denunzia. 

La denunzia medica non ha scopo statistico. 
Essa è diretta, da una parte a costituire una re¬ 
mora per quei sanitari, per fortuna assai rari, 
che fossero dimentichi degli altissimi doveri mo¬ 
rali e sociali che si connettono alla loro nobilis¬ 
sima missione; dall’altra a fornire alle compe¬ 
tenti autorità gli elementi necessari per potere 
efficacemente esercitare la loro azione per la re¬ 
pressione delle illecite pratiche abortive. 

L’obbligo della denunzia medica degli aborti 
offre inoltre il mezzo di esercitare un oculato 
controllo sulla diligenza con la quale gli eser¬ 
centi la professione medica in genere nei Co¬ 
muni minori, ed in ispecie coloro che più pro¬ 
priamente si dedicano al ramo dell’ostetricia nel¬ 
le città, ottemperano allo speciale obbligo loro 
fatto* dalla legge. 

È evidente che la generalità dei. medici, con¬ 
scia del proprio dovere, non mancherà di uni¬ 
formarsi sempre all’obbligo della denunzia: di 
fronte, però, a questa eletta maggioranza degli 
esercenti la professione, sta un ristrettissimo nu¬ 
mero che tale dovere non sente. È da presu¬ 
mere, per ovvie considerazioni, che coloro che 
eventualmente si prestino a pratiche delittuose 
eviteranno di fare la denunzia degli aborti al 
medico provinciale per non offrire il destro al¬ 
l’intervento della pubblica autorità. Occorre 
quindi che gli uffici provinciali di sanità ten¬ 
gano sempre bene aggiornato il registro che, a 
norma dell’art. 65 del Reg. Gen. Sanitario, deve 
esistere in ogni Prefettura, dei medici della Pro¬ 
vincia; che sorveglino quelli dei suddetti eser¬ 
centi, che per la scarsità delle fatte denunzie, 
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offrano il sospetto di voler stornare l’attenzione 
delle autorità sanitarie sulla loro attività pro¬ 
fessionale, e i nomi di tali esercenti comunichi¬ 
no all’Ufficio provinciale di P. S. affinchè a 
mezzo degli organi direttamente dipendenti e 
dell’Arma dei RR. CC. esercitino la dovuta vi¬ 
gilanza sui detti esercenti, tra i quali potranno 
con maggiore probabilità rinvenirsi coloro che 
hanno 1 abitudine ad eludere la legge penale. 
Particolare attenzione meritano a questo riguar¬ 
do quei sanitari che siano già incorsi in proce¬ 
dimenti penali, comunque conchiusi, per pro¬ 
curato aborto, o che siano dalla pubblica voce 
designati come abitualmente dediti a pratiche 
abortive, o che, comunque, siano sospetti per i 
loro precedenti morali. 

La legge (art. 9) fa obbligo alle cancellerie giu¬ 
diziarie di comunicare al prefetto le sentenze 
passate in giudicato di condanne per mancata 
denunzia di aborto. Il Prefetto, a sua volta, ha 
l’obbligo di comunicare tali sentenze all’Ordine 
dei medici per l’esercizio dei poteri disciplinari 
jn confronto dei sanitari che ne siano oggetto ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aprica (Sondrio). — Scad. 30 apr.; L. 8500 ol¬ 
tre L. 400-uff. san.; in corso d’approvaz. aumento 
a L. 10.000 e L. 1000 rispettivam. L. 300 indenn. 
trasferta; quinquenni decimo; tassa L. 50,15; età 
mass. 40 a.; serv. entro 15 gg. 

Barberino di Mugello (Firenze). — Scad. 20 
apr.; per Galliano; L. 8500; addizionale; inden¬ 
nità cavale. 

Bari. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario. Per 
titoli ed esami. Consorzio: Triggiano, Capurso, 
Valenzano, Cellamare. Abitanti comples. 22759. 
Superficie ett,. 5766. Stipen. L. 15.000. Divieto 
lib. eserc. Età limite a. 45. Documenti usuali. 
Scad. 30 maggio. Chiedere annunzio Prefettura. 

Id. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario. Per ti¬ 
toli ed esame. Consorzio Modugno-Bitritto. Abi¬ 
tanti complessivi 17436. Superficie ettari 5348. 
Stipen. L. 15.000 con 4 aum. quadrienn. del de¬ 
cimo. Divieto libero esercizio. Età limite anni 45. 
Documenti usuali. Chiedere annunzio Prefettura. 

Bernezzo (Cuneo). — L. 8000 oltre L. 700 uff. 
san., L. 500 trasp.; ab. 3400; iscritti 150. Scad. 
30 apr. 

Busto Arsizio (Milano). — Medico Scolastico. 
Per titoli. Stipen. L. 12.000 con 5 aumen. qua¬ 
driennali del decimo. Indenn. serv. attivo L. 2000 
più caro viveri. Età massima anni 35, salvo ecce¬ 
zioni di legge. Preferenza possessori titolo special. 
Pediatria. Tassa L. 50,15. Domande e chiarimenti 
locale Segreteria Municipale. 

Castri di Lecce (Lecce). — L. 9500 e 5 qua¬ 
drienni dee.; età lim. 40 a. Scad. 20 apr. 

Cesena. Municipio. — Direttore del Dispensa¬ 
rio anticeltico; L. 9000 comprensive di ogni in¬ 
dennità; noni, biennale senza diritto a stabilità; 
età lim. 45 a.; scad. 20 apr.; lassa L. 50; chied. 
annunzio. 


Enna. Congregaz. di Carità. — Direttore del¬ 
l’Ospedale Umberto I; L. 18.000 e 45% operaz. 
chirurg.; proroga 30 apr., ore 18; età lim. 55 a.; 
tassa L. 50,15; titoli ed eventualm. esame. Doc. 
a 3 mesi. Chied. annunzio. 

Molinella (Bologna). — Scad. 20 apr.; L. 8000 
per 800 iscritti; addizionale L. 3; trasp. L. 500- 
3000; c.-v. L. 850; eventualm. direz. Ricovero 
Viti. Em. L. 1000. 

Montecosario (Macerata). — Scad. 19 apr.; 2 a 
cond.; L. 8000 e 3 quadrienni dee., c.-v., L. 500- 
2500 trasp., L. 800 uff. san.; età lim. 39 a.; tassa 
L. 50,10. 

Motta S. Anastasia (Catania). — L. 8700 e 4 
quinquenni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50.10; 
doc. poster, al 31 mar. (sic). Chied. annunzio. 

Novara. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
A tutto 30 apr. Medico direttore del Dispensario 
Antitubercolare; L. 20.000. È consentita la con¬ 
sulenza professionale. Nomina annuale e succes¬ 
sive conferme quadriennali. Informazioni presso 
la Segreteria del Consorzio, Palazzo del Governo. 

Piacenza. R. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo; L. 17.000 oltre L. 3000 indenn. carica, 
5 trienni e 1 quinquennio dee. Scad. 30 apr. 

Roma. Governatorato. — Direttore dell’Ufficio di 
Igiene e ufficiale sanitario della città di Roma. 
Proroga 20 maggio. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Concorsi per esami e titoli a 14 aiuti me¬ 
dici, 7 aiuti chirurghi e 3 aiuti patologbi; scad. 
ore 16 del 5 giu. Età lim. 35 a. Due anni di as¬ 
sistentato negli Ospedali Riuniti di Roma e di¬ 
chiarazione finale di idoneità. Tassa L. 50. Stip. 
L. 7300 oltre c.-v. Rivolgersi Segreteria. Chiedere 
«annunzio. 

Treviso. Istituto Esposti. — A tutto 10 maggio. 
Direttore sanitario del Brefotrofio; L. 6100 lorde 
e 5 quadrienni 10%; eventuale indennità c.-v.; 
emolumenti per dozzinanti; professione libera 
compatibilmente colle esigenze di .servizio. Per 
informazioni rivolgersi alla Presidenza. 

Verona. Consorzio Provine. Antituberc. — Di¬ 
rettore Tecnico Sanitario; v. fase. 14. Scad. 30 apr. 

Verucchio (Forlì). — Scad. 18 apr., 1° rep.; 
L. 10.000 oltre L. 2000 cav., L. 500 uff. san., 10 
bienni ventes., c.-v.; direz. Ospedale; età lim. 
35 a.; tassa L. 50,15. 

Vicenza. Amministraz. Provine. — Assistente 
alla Sez. Batteriolog. e Med.-Micrograf. del Labo¬ 
ratorio Prov. d’Ig. e Profilassi; L. 12.000 e 5 qua¬ 
drienni dee.; serv. att. L. 1750; compartecipaz.; 
riconoscim. parz. servizi anteriori; esame e ti¬ 
toli. Scad. 31 mag. Rivolgersi Segret. Comun. 
Età lim. 35 a. Tassa L. 50,15. Doc. a 3 mesi dal 
7 apr. Chied. annunzio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Cura di postumi dell'e. I. 

I! dott. Miliani ha stanziato un premio di lire 
100.000 per chi guarirà un caso non grave di po¬ 
stumi di encefalite letargica. 

Per informazioni rivolgersi al doli. Antonio 
Miliani, via Jappelli 5, Padova. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Sono abilitati alla libera docenza in : 

Anatomia e Istologia patologica : Battaglia Fi¬ 
lippo, Guccione Filippo, Vigi Ferruccio; Batterio¬ 
logia e Immunologia : Dechigi Melchiorre, Franza 
Roberto; Chimica e Microscopia clinica : Bufano 
Michele* Cannavò Letterio, Lucchini Carlo, Vol- 
lerra Mario; Clinica chirurgica: Gargano Claudio; 
Clinica dermosifilopatica : Mucci Antonio, Oro 
Augusto; Clinica delle Malattie nervose e men¬ 
tali: Bolsi Dino, De Giacomo Umberto, Graziani 
Aldo; Clinica Osletrico-ginecologica: Alemanni 
Renalo, Amali Guido, Badino Paolo, Cattaneo 
Luigi, Consoli Donato, Giavotto Giuseppe, Manzi 
Luigi, Nomigliano Emanuele, Orsini Attilio, Patti 
Francesco, Piccioni Luigi, Superbi Carlo; Clinica 
oto-rino-laringoiatrica: Carcò Paolo, Carnevale 
Ricci Francesco, Giussani Mario, Salvadori Giu¬ 
seppe, Silvagni Mario; Patologia coloniale: Dal 
Favero Ernesto; Patologia esotica: Sangiorgi Giu¬ 
seppe; Patologia speciale chirurgica: Ascoli Man¬ 
fredo, Calissano Giovanni, Carmona Luigi, Chiur- 
co Giorgio Alberto, Deiitala Palmerio, Lo Cascio 
Vincenzo, Nicastro Giuseppe, Radice Leonardo, 
Romiti Zosimo, Segre Giulio, Tinozzi Francesco 
Paolo; Patologia speciale medica: Alessio Fran¬ 
cesco, Berri Pietro, Chimisso Luigi, Da Rin Oli¬ 
viero, Esposito Alessandro, Fontana Luigi, Me¬ 
nasci Raffaele, Muggia Adriano, Orsi Arrigo, Pa¬ 
terni Ludovico, Poggio Giovanni, Pollieri Pio, 
Tonietti Francesco; Psicologia sperimentale: Mu¬ 
satti Cesare; Radiologia medica: Becchini Gasto¬ 
ne, Bignami Giuseppe, Caslronovo Ettore, Ce¬ 
resole Giulio, Cignolini Pietro, Gortan Massimi¬ 
liano, Lapenna Marino, Nuvoli Umberto, Pazzi 
Ermanno, Pincherle Giacomo, Talotti Adelchi; 
Tisiologia: Parodi Felice, Riccioli Ernesto. 

Il prof. Renato De Nicola è nominato primario 
ostetrico e direttore della > Maternità della'Santa 
Casa dell’Annunziata a Napoli. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Milano 

Co.iferenza del Prof. Valenti 
alla Società Lombarda di Scienze Mediche e Biologiche. 

La sera del 22 marzo il prof. A. Valenti, or¬ 
dinario di Farmacologia nella R. Università, ten¬ 
ne per invito della Società Lombarda di Scien¬ 
ze Mediche e Biologiche una conferenza su « Far¬ 
macoterapia antica e recente del diabete mel¬ 
lito ». 

La conoscenza del diabete è antichissima, ha 
detto il prof. Valenti. La parola stessa diabete 
deriva da òiapcuvco = allargo le gambe, dall'at- 
leggiamenlo di chi è in atto di orinare, ad in¬ 
dicare quello ch’è uno dei sintomi più salienti 
del diabete, la poliuria. I farmaci usati nella te¬ 
rapia del diabete mellito — e quasi tutti con 
qualche fondamento scientifico — prima della 
scoperta dell’insulina furono moltissimi, fatto 
che sta a dimostrare come nessuno di essi fosse 
di sicuro affidamento. Così il conferenziere ha 
ricordato la santonina, il fenolo, la chinina, la 
pilocarpina, metalli, metalloidi, i bromuri e 
molti altri. Sostanze ipoglicemizzanti a compo¬ 
sizione chimica ignota sono contenute negli 
estratti di quasi tutti i tessuti animali e di molti 


vegetali: cipolle, lievito, graminacee, mirtillo. 
Venne quindi l’insulina ad inaugurare una nuo¬ 
va óra. Le proprietà di essa sono note, tutt’altro 
che noto è invece il suo meccanismo d’azione: 
non pare eh'essa aumenti la combustione del 
glucosio, nè che aumenti la formazione del gli- 
eogene, nè che abbia azione glicolitica. 

Altre sostanze chimicamente ben definite ad 
azione ipoglicemizzante sono: l’ergotamina, al¬ 
caloide. isolato della segale cornuta ad azione pa¬ 
ralizzante del simpatico, antagonista dell’adre¬ 
nalina che è iperglicemizzarite; sembra che l’er- 
gotamina svolga la sua azione favorevole spe¬ 
cialmente nei glicosuria e specie negli insulino- 
resistenti. 

Il solfo, pure studiato, avrebbe azione debole 
e incostante, e così pure il nichelio e il cobalto. 

Maggiore importanza va attribuita ai derivati 
della guanidina: la sintalina ha innegabile azio¬ 
ne ipoglicemizzante ed è di comoda somministra¬ 
zione ma è male, tollerata; e la galegina, ancora 
allo studio. L’acoina è pure un derivato guani- 
dioico che negli animali da esperimento ha net¬ 
ta azione ipoglicemizzante e perde la sua atti¬ 
vità in ambiente non acido. 

La conferenza del prof. Valenti è stala applau¬ 
dì issi ma. ; 

Dott. Ruggero A scoli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Vili Congresso italiano di Medicina del Lavoro. 

Nei primi giorni del prossimo ottobre sarà te¬ 
nuto a Napoli l’VIII Congresso nazionale di Me¬ 
dicina del Lavoro, sotto la Presidenza del prof. 
Niccolò Castellino, direttore dell’Istituto di Me¬ 
dicina del Lavoro nella R. Università di Napoli. 

Il prof. Luigi Ferrannini, direttore della Cli¬ 
nica Medica nella R. Università di Cagliari, par¬ 
lerà sul « Lavoro nelle miniere », il prof. Giu¬ 
seppe Aiello e il dott. Antonio Nebuloni della 
Clinica del Lavoro di Milano svolgeranno una 
relazione sulla « Biologia e clinica nell’organiz¬ 
zazione scientifica del lavoro » e il prof. Niccolò 
Castellino parlerà sul « Lavoro nei porti ». 

Ad ogni relazione sarà riservata almeno una 
seduta del Congresso per la necessaria discussio¬ 
ne, la quale si prevede, specialmente per alcuni 
temi da trattarsi, molto vivace e interessante. 

In seduta speciale avranno luogo lé comunica¬ 
zioni e le relative discussioni. 

Il Congresso comprenderà visite a impianti 
industriali e sanitari, di cui è singolarmente ric¬ 
ca Napoli, con la sua Regione, e tratterà al¬ 
cuni argomenti tecnici d’indole tecnica e socia¬ 
le, la cui importanza e novità sono veramente 
notevoli. 

Le iscrizioni si ricevono presso la Clinica del 
Lavoro di Milano - Via S. Barnaba, 8 - e presso 
la Clinica del Lavoro di Napoli - Largo Garofalo. 

Congresso italiano di dermosifilografia. 

La riunione annuale della Società Italiana di 
Dermatologia e Sifilogralia avrà luogo a Milano, 
presso la Clinica Dermosifilopatica (A ia Pace, 9) 
nei giorni 9-11 maggio I titoli delle comuni¬ 
cazioni che i soci intendono presentare dovran¬ 
no essere inviati al Segretario della Società, dott. 
Vincenzo Montesano, Piazza Campo Marzio, n. 3, 
Roma (120), al più presto. Non sono ammesse più 
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di due comunicazioni per ciascun socio; i soci 
che ne preannunziano due, dovranno dichiarare 
a quale intendono, in caso di mancanza di tem¬ 
po, dare la precedenza. Una delle sedute sarà 
riservata all’esposizione, dimostrazione e discus¬ 
sione di casi clinici. Di ogni caso che si desidera 
presentare è bene darne avviso prima del 20 
aprile al presidente prof. Mario Truffi, Clinica 
Dermosifilopatica di Padova, indicando il luogo 
di provenienza e la diagnosi del caso. 

2 Convegno Regionale della Sezione Lombarda della 

Società Italiana Fascista di Studi Scientifici sulla 
tubercolosi. 

La riunione avrà luogo in Brescia il 28 aprile 

p. '., alle ore 9. Saranno discusse le seguenti re¬ 
lazioni : 

« Le pleuriti parapneumoloraciche dal punto di 
vista della patogenesi e della cura »; prof. An¬ 
gelo Lurà; 

« Indicazioni estensive e limitate per la freni- 

coexeresi »; prof. Mario Redaelli. 

Il prof. Pietro Rondoni, della Regia Università 

di Milano, terrà nella mattinata una Conferenza 

su « Il meccanismo delle reazioni alla tuberco- 
lina ». 

Per informazioni e richieste rivolgersi al Segre¬ 
tario della Sezione prof. Gaetano Ronzoni, via 
Gaudenzio Ferrari, n. 18, Milano. 

Corso di perfezionamento in oftalmologia. 

Il prof. Teulières, dell’Università di Bordeaux, 
con la collaborazione di valenti tecnici e studiosi, 
«terrà un corso di perfezionamento in oftalmologia 

dal 17 al 29 giugno. Esso sarà essenzialmente 
pratico. 

Consorzio antitubercolare della Provincia di Savona. 

Istituita la provincia di Savona, ebbe inizio 
.anche l’attività assistenziale dei tubercolotici ad 
opera del Consorzio provinciale antitubercolare 
subito costituito con decreto prefettizio. 

Emanata la legge del 23 giugno 1927 che re¬ 
golò il funzionamento dei Consorzi antituberco¬ 
lari e impose l’assicurazione obbligatoria contro 
la tubercolosi, fu modificato lo statuto del Con¬ 
sorzio e la rappresentanza ne venne ricostituita. 

L Amministrazione del Consorzio ha ricoverato 
tutti gli ammalati di tubercolosi ossea nei due 
Istituti di Bergeggi e S. Corona, e molti degli 
ammalati di tbc. polmonare in vari luoghi di 
cura, specialmente fuori provincia (Livorno, To¬ 
rino, Genova, Ceva), poiché nella provincia di¬ 
fettano ospedali adatti per tale malattia. 

Quando non è stato possibile ottenere subito 
il ricovero, o si è ritenuto non strettamente ne¬ 
cessario, sono stati concessi sussidi di cura (da 
5 a 10 lire giornaliere). 

Il Consorzio ha inoltre sussidiato le colonie 
estive ed i dispensari di Savona (quello dell’As¬ 
sociazione antitubercolare savonese e quello della 
Croce d’Oro). 

L’Amministrazione del Consorzio ha deliberato 
l’istituzione di altri dispensari a Varazze, Alben- 
ga, Cairo, e adotterà altre provvidenze per in¬ 
tegrare l’attrezzatura dei dispensari di Savona. 

L'amministrazione del Consorzio divisò la 
creazione di un Istituto sanatoriale regionale. 
Entrata in vigore la provvida legge fascista, che 


affido larga parte dell'assistenza antitubercolare 
alla Cassa Nazionale per le Assicurazioni Sociali 
il Consorzio interessò la Cassa ad acquistare ed 
assumere 1 esercizio di un grande stabilimento 
sanatoriale nell’edificio già costruito dal Comune 
di Savona, a \alloria. Frattanto, per sopperire 
temporaneamente alle immediate necessità del- 
1 assistenza, l’Amministrazione del Consorzio ha 
avviato trattative con il Podestà di Savona, per 
1 impianto di un reparto ospedaliero nel fabbri¬ 
cato comunale, ora destinato a lazzaretto. 

E a tale intento ha anche richiesto l’indispen¬ 
sabile concorso della Cassa Nazionale per le As¬ 
sicurazioni Sociali, e della Croce Rossa, al fine 
di assicurare la disponibilità di olmeno 60 letti. 

L’Amministrazione Provinciale a sua volta, 
conscia della insufficienza del bilancio del Con¬ 
sorzio provinciale, ha inscritto nel suo bilancio 
un contributo doppio di quello dello scorso anno 
(L. 208.000 in luogo di 104.000), prevedendo la 
necessità di riforma dello Statuto, che dovrà ele¬ 
vare il contributo di tutti gli Enti da L. 0,50 al¬ 
meno a L. 1 per abitante. 

L'Amministrazione del Consorzio ha attuato 
altre provvide iniziative. 

Ambulatorio di accertamento diagnostico per il 

cancro a Catania. 

Il 28 marzo nell Ospedale Vittorio Emanuele di 
Catania venne inaugurato l’Ambulatorio di ac¬ 
certamento diagnostico contro il cancro. 

Mercè una cospicua elargizione di L. 100.000 
fatta dal Banco di Sicilia ed altre minori di vari 
Enti, è stato possibile di acquistare 95 mmgr. di 
radium, con una spesa di L. 120.000. Gli amma¬ 
lati inoperabili potranno essere ricoverati in al¬ 
cune infermerie dell’Ospedale, onde beneficiare 
delle cure col radium. 

Una viva lode vada a Coloro i quali si sono 
fattivamente interessati della creazione di un’O¬ 
pera così altamente civile e benefica. 

A. T. 

Nella stampa medica francese. 

Si è tenuta l’assemblea generale dell’« Asso- 
ciation de la Presse Médicale Franose », sotto la 
presidenza del prof. Loeper. Questi prospettò le 
vicende dell’associazione nel 1928; furono poi let¬ 
te e approvate le relazioni del segretario gene¬ 
rale, doti. Pierra, e del tesoriere, dott. Baillière; 
si procedette all’ammissione di 8 nuovi periodi¬ 
ci; in base alle norme statutarie, vennero sosti¬ 
tuiti 3 consiglieri e ricostituito il Consiglio di 
famiglia. Si stabilì di festeggiare il quarantennio 
dell’associazione con un banchetto, che avrà luo¬ 
go durante il mese di maggio. 

* * * 

L’« Association professionelle des journalistes 
médicaux fran^ais » ha pure tenuto la sua as¬ 
semblea generale, che ha rinnovato come segue 
le cariche pel 1929: presidente Henri Bouquet, 
vice-presidenti Bizard e Monteur; segretario ge¬ 
nerale A. Garrigues; segretario aggiunto Moliné- 
ry; tesoriere Matlié. 

❖ * * 

Le relazioni annue della « Caisse mutuelle de 
retraites des journalistes médicaux fran^ais » 
hanno permesso di accertare lo stato fiorente del- 
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l’istituzione e i progressi costanti realizzati, gra¬ 
zie al numero degli inscritti e al concorso di ge¬ 
nerosi donatori. 

inquadramenti. 

Si sono iscritte nel Sindacato Nazionale Medico 
Fascista la Società Freniatrica Italiana e la So¬ 
cietà fra i Cultori di Scienze Mediche e Naturali 
di Cagliari. 

Viaggio di medici a Parigi. 

Un gruppo di medici professionisti di Firen¬ 
ze ha affidato all’Ufficio Turistico Italiano — con 
sede a Firenze, via Borgo dei Greci, 8 — l’orga¬ 
nizzazione di un viaggio di medici a Parigi, allo 
scopo di visitare e conoscere gli Ospedali e gli 
Istituti clinici e scientifici della Metropoli fran¬ 
cese. 

In seguito ad accordi intervenuti fra 1* «Asso- 
ciation pour le développement des relations mé- 
dicales entre la France et les Pays amis », la 
« Société Générale des Médecins de France » ed il 
Comitato di Firenze, è stato deciso che la gita 
avrà luogo dal 22 al 31 maggio p. v. 

Il programma tecnico ed il programma turi¬ 
stico riusciranno quanto mai interessanti sotto 
ogni aspetto e presto verrà pubblicato in tutti i 
dettagli. 

La spesa complessiva sarà di L. 1275, con par¬ 
tenza da Torino, dove si riuniranno i gitanti. 

Plaudiamo all’ottima iniziativa, destinata a 
rafforzare i legami culturali ed intellettuali con 
la Nazione sorella nel campo medico. 

11 divieto di sputare nelle carrozze ferroviarie. 

Le Ferrovie di Stato italiane, con R. Decreto 
22 novembre 1925, n. 2175 e D. M. 2 gennaio 
1926, n. 1737, hanno emanato disposizioni che 
comminano sanzioni contro coloro che insudi¬ 
ciano e deteriorano le carrozze ferroviarie, san¬ 
zioni che hanno avuto notevole effetto, tanto 
che nell’anno finanziario luglio 1926-giugno 1927, 
si ebbero 20.021 contestazioni, di cui 19.843 si 
risolsero con oblazioni e 178 diedero luogo a con¬ 
travvenzioni. Il pubblico si è venuto educando ad 
un maggior rispetto ed a maggior pulizia, tanto 
che le contestazioni nel corrispondente periodo 
1927-1928 sono scese a 15.722, di cui 15.064 estin¬ 
te con oblazioni e '118 con seguito di contrav¬ 
venzioni. 

Visti i buoni risultati così ottenuti, l’Ammini- 
strazione ferroviaria ha compiuto un buon passo 
in avanti, facendo rientrare nell’insudiciamento 
anche lo sputo ed emanando in proposito una cir¬ 
colare che è entrata in vigore nel decorso mese 
di febbraio. 

Per quanto sia difficile che l’agente ferrovia¬ 
rio possa scoprire sul fatto l’individuo che sputa 
nella carrozza, risulta che nel primo mese di 
applicazione si sono già avute parecchie conte- 
stazioni, risolte con la prescritta oblazione ed è 
sperabile che molto si possa ottenere in seguito. 

È da augurarsi che a questo passo ne segua 
presto un secondo, con disposizioni analoghe per 
chi sputa nelle sale d’aspetto delle stazioni. Ed 
ò sperabile che le Amministrazioni tramviarie 
delle diverse città d’Italia pensino una buona 
volta a fare applicare sul serio il divieto di spu¬ 
tare che, per irrisione, fa la sua malinconica mo¬ 


stra in ogni carrozza tramviaria. Il fattorino 
tramviario si trova in migliori condizioni per 
la sorveglianza e può con maggior facilità co¬ 
gliere chi sputa in flagrante. 

Distintivo pei farmacisti della provincia di Milano. 

La Presidenza dell’Ordine dei Farmacisti della 
provincia di Milano, in accordo colla Segreteria 
del Sindacato, ha disposto, ottempérando a de¬ 
siderio espresso dalle Autorità, che i farmacisti si 
provvedano di uno speciale distintivo da portarsi 
quando sono in servizio, in modo che il pubbli¬ 
co possa, senza difficoltà, distinguere chi legal¬ 
mente esercita la professione. 

La distribuzione dei distintivi si fa a cura del¬ 
la presidenza dell’Ordine per tutti i farmacisti 
della provincia. 

Il “ Salon des Médecins „. 

A richiesta di «in certo numero di medici — 
rimasti troppo assorbiti professionalmente dal¬ 
l’epidemia d’influenza, per modo che non hanno 
potuto dedicarsi alle attività extraprofessionali 
— si è deciso di rimandare di un mese la deci¬ 
ma Mostra artistica dei medici organizzata a Pa¬ 
rigi, così da evitare che essa ceda, in importan¬ 
za, alle precedenti. Rimarrà dunque aperta dal 
26 maggio al 3 giugno, nei locali del « Cercle 
de la Librairie » come al solito. I ritardatari e i 
nuovi aderenti sono pregati di rivolgersi al se¬ 
gretario generale, dott. Paul Rabier, rue Le- 
courbe 84, Paris (XVe), con francobollo per la 
risposta. 

Un’altra operazione d’appendicite sul Transatlantico 

“ Roma „. 

I valorosi sanitari del « Roma » dott. Gullini 
e dott. De Ferrari che già nel febbraio u. s. ave¬ 
vano salvalo la vita ad un passeggierò americano 
praticandogli una laporotomia d’urgenza per su¬ 
turare una perforazióne d’ulcera gastrica, hanno 
dovuto, nel viaggio successivo, intervenire d’ur¬ 
genza per un’appendicite, di cui era stato col¬ 
pito, pochi giorni dopo la partenza da New York, 
un cameriere di bordo. 

II caso era gravissimo essendo già in corso una 
peritonite generalizzata, ma la laparotomia, pra¬ 
ticata immediatamente con mano maestra, e le 
assidue ed' amorevoli cure successive, valsero a 
scongiurare il pericolo sicché il paziente giunse 
a Genova in buone condizioni e si trova attual¬ 
mente all’Ospedale Galliera in via di guarigione. 

Questi significativi episodi, mentre tornano ad 
onore della classe dei nostri medici di bordo, di¬ 
mostrano che i servizi sanitari dei piroscafi ita¬ 
liani non temono confronti, essendo preparati a 
fronteggiare qualsiasi evenienza, per la miglior 
tutela sanitaria delle persone imbarcate. 

Infortuni di sanitari. 

Il farmacista Antonio Scàragò fu Luigi, ad¬ 
detto ad una farmacia di Milano, è stato rinviato 
al giudizio del Tribunale Penale per lesioni col¬ 
pose, avendo fornito foglie di belladonna al po¬ 
sto di foglie di malva, in quantità di 100 gram¬ 
mi, cagionando grave avvelenamento in due don¬ 
ne, fortunatamente salvate alla Guardia Medica 
di Porta Venezia, ma rimaste a lungo inferme. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Lancet, 13 mar. — E. B. Verney. La poliuria. 

J. Blomfield. L’avertina per l’anestesia. 

Gaz. d. Uòp., 13 mar. — Monier-Vinard' e al. 
Radioterapia del m. di Raynaud. 

Paris Méd., 16 mar. — Numero sul cancro. 

Amer. Journ. Med. Se., mar. — S. Hurwitz e 
J; Levitin. La fenilidrazinà nel trattam. della po- 
licitemia vera. — F. A. Evans e J. M. Strang. Trat¬ 
tamento dell obesità. — J. I. Margolis. Pantosuria 
cronica e obesità. — T. L. Althausen e al. L’e¬ 
stratto epatico nel trattam. dell’ipertensione. — 
R. Richardson. Diete ad alto contenuto d’idrocar- 
bonati nel diabete mellito. — H. W. Soper e L. 

G. Cassidi*. Il cardiospasmo con spec. riguardo 
alla eziologia. 

Le Sang, n. 2. — T. Kabaynashi. Fenomeni ri¬ 
generativi delle emazie nell’anemia da anchilo- 
stomiasi. R. Catlan e M.-G. Laur. Emazie nu- 
deate nel sangue durante le endocarditi da strep¬ 
tococchi. 

Riv. di Patol. e Cl. della Tubero., 28 feb. — D. 
Pacchioni. Patogenesi della tbc. e vaccinazione pre¬ 
ventiva. — V. Lubich. Stato allergico dell’organi¬ 
smo ed evoluzione della tbc. 

Riv. Oto-Neuro-Oflalruol.; nov.-dic. — Torrini. 
Le reazioni vestibolari nei tabetici. — Antognoli. 
Sindrome di Longhi-Avellis e contusione oculare 
da ferita d’arma da fuoco. 

Rev. Med. Latino-Amer., gen. — P. M. Barlaro. 
Semeiologia della regione diaframmatica e dello 
spazio di Traube. 

Clin. Chir., feb. — Prati. Veloc. di sediment. 
degli eritrociti in chirurgia. — Travagline Organi 
pieni e cavi di fronte ai traumatismi. 

Rif. Med., 16 mar. — F. Peola. Infezioni miste 
nella f. tifoide. 

Rev. Méd. de Chile, feb. — T. Rifo Bustos. 
Azione diuretica del citrato di sodio. 

Brasil-Med., 23 feb. — T. Jor. Aortite acuta go- 
nococcica. 

Osped. Magg., 28 feb. — G. Filippini. Fibroma 
primitivo del legamento splenocolico. 

Arch. di Patol. e Clin. Med., feb. — F. Alzona. 
Caverne « mute » nella tbc. polm. — A. Sega. 
affezioni sistematizzate dell’apparato ret.-endot 
— S. De Gandia. Le febbricole. 

Journ. óf Nerv. a. Ment. Dis., mar. — F. Wit- 
tels. La cleptomania. — R. L. Pitfield. Il rifles¬ 
so di Hoffman. — J. F. Fulton e P. Bailey. Tu¬ 
mori del terzo ventric. — S. E. Jelliffe. Crisi 
oculogire post-encefalitiche. 

^ Deut. Med. Woch., 22 mar. — Kahn, Kronfeld. 
Carattere normale e patologico. — Reiter. Infe¬ 
zione tifoide muta senza reazioni immunitarie. 

Rev. de Méd., 1. — C. Laubry e D. Routier. 

Il polso alternante. 

Roentgen-Praxis, 15 mar. — E. Woenkhaus. 
Roentgenter. dell’ipertrofia prostatica. 

Amer. Med., feb. — L. Berman. Secrez. in¬ 
terna del timo. — H. R. Harrower. Unità di 
campionamento dell’ormone epatico (anabolina). 

Surg., Gyn. a. Obst., mar. — V. Putti. Tu¬ 
mori maligni delle ossa. — C. H. Mayo. Anoma¬ 
lie genito-urinarie. — C. W. Crile. Il fattore 
adrenalico nell’ipertensione. — H. B. Herman e 
E. Dozza. L’anestesia paravertebrale in urologia. 


Giorn. Med. dell’Alto Adige, mar. — D. Taddei. 
Sindrome nefro-enterica da calcolosi misconosciu- 
ta del bacinetto renale. 

Presse Méd., 23 mar. — M. Polonowski e P. 
Boulanger. Il coefficiente ammoniacale in clinica. 

Mediz. Klinik, 22 mar. — W. Hanebuth. I co¬ 
spetti infiltrati precoci della tbc. polm. _ A. 

Sylla. Cistinuria. 

Minerva Med., 24 mar. — A. Ascoli. Condi- 

zioni preliminari dell’avviamento alla vaccinaz. 

anti-tbe. — C. A. Velo. Funzione epatica in am¬ 
malati chirurgici. 

Presse Méd., 13 mar. — A. Gosset. Il doloro 
nelle aderenze post-operatorie. 

Journal A. M. A., 9 mar. — Il sodoku nella 
cura della parai, p. — G. De Takas. Vene vari¬ 
cose e loro sequele. — L. Davis. La macula 
cieca in pazienti con tumori intracranici. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 mar. — Numero di 
oftalmol. 

Brit Med. Journ., 23 mar. — H. S. Sodttar. 

11 radium e le sue applicazioni chirurgiche. — 

J. Ramsey e C. M. Pearce. Puntura delle tonsille 
a scopo diagnostico. 

Presse Méd., 20 mar. — G. Portman e K. Kist~- 
ler. L otite media acuta necrosante. 

Paris Méd., 23 mar. — H. Garubessédès e G. 
Garnier. Vaccinoterapia della febbre di Malta. 

Gaz. d. Uòp., 23 mar. — R. Levent. Forma fiK 
trante del germe tubercolare. 

Haematologica, IL — L. Villa. Le eritropatie 
primitive. — P. Introzzi. Funzione fagocitala dei 
megacariociti. — F. Di Renzo. Potere complemen¬ 
tare del siero. — M. Lapidari. Cellula gigante di 
Bizzozero. 

Dermosifilografo, feb. — A. Fontana. Blasto- 
micosi della lingua. 

Munck. Med. Woch., 22 mar. — IIulfrich. Fre¬ 
quenza e prognosi delle lesioni del sist. nerv. 
centr. — Hoder e Heller. Diagnosi del paratifo B 
mediante il batteriofago. — Huntemùller. Ales¬ 
sine nel sangue di sani. 

mar. — Konjetzny. Le masto- 

patie. 

Soc. d. IIóp., 8 mar. — T. Apert e Peytavin. 
Malattia esostosante ereditaria. — Laignel-Lava- 
stine e J. Fouquet. Coliche saturnine guarite 
con l’acetilcolina. 

Gaz. d. Hòp., 27 mar. — A. Follianu. Processo 
di trattam. radicale dell’ernia inguin. 

Journal A. M. A., 16 mar. — A. V. Hardy. 
Febbre ondulante. — F. F. Tisdall e A. Brown. 
Altitudine ed azione antirachitica della luce so¬ 
lare. — G. B. Hassin e E. Andrews. Meningite 
sierosa spinale circoscritta. 

Practitioner, apr. — C. A. R. Nitch. Come esa¬ 
minare un caso urologico. — A. Maitland Ram- 
say. L’oftalmologia nella pratica corrente. — C. 

P. G. Wakeley. Fratture della rotula. — C. H. 
Hope Carlton. Iniezioni sclerogene nelle vene va¬ 
ricose. 

Rass. di Clinica ecc., gen.-feb. — E. Trocello. 
Mal di mare. 

Cult. Med. Mod., 28 feb. — G. Alagna. Lesioni 
laringee da raggi X. 

Giorn. di Cl. Med., 20 mar. — F. Castellani. 
Diagnosi indiretta di carcinoma prostatico latente. 
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IL YALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARJNGOJATRIA 
diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Il Numero 4 (Aprile 1929) contiene: 

Anatomia: B. SIMONETTA: Ricerche embriologiche 
eulla cartilagine tiroide nell’uomo e m « ovis aries ». 

Esperimenti e saggi : G- BOTTURA : La reazione mec¬ 
canica tonsillare di Viggo Schmidt. 

Raccolta di fatti : D. DI VESTEA : Su di una rara 
malformazione congenita del naso. — A. BRONZINI : 
Intorno alla svariata configurazione delle cartila¬ 
gini di Morgagni. 

Ricerche di laboratorio: A. BUOCELLI: Le modifica¬ 
zioni delle fosse nasali nella avitaminosi beri-berica 
sperimentale. 

Problemi universitari e di coltura: P. CALICETI : Sulla 
questione dell’insegnamento ufficiale dell’otorinola- 
ringologia. 

Recensioni : Resistenza vitale e modificazioni biologi¬ 
che del bacillo della difterite nell’ambiente. Gli ani¬ 
mali come portatori di virus difterico- — Il valore 
dell'anisocoria provocata nella diagnosi di adenopa- 
tia trachea-bronchiale tubercolare dell’infanzia. 

La volta palatina negli ammalati di tubercolosi pol¬ 
monare. — Tentativi d’immunizzazione antidifterica 
con l’anatossina somministrata per via nasale. — 
Sulla natura e sul determinismo genetico della bat- 
teriemia difterica sperimentale. — Di una partico¬ 
lare disposizione che si riscontra nella muscolatura 
intrinseca della laringe in alcuni rosicanti. — I 
raggi Roentgen nella cura della tubercolosi. — Di 
un caso non frequente di lunga permanenza di un 
corpo estraneo nelle vie aeree. — La roentgen terapia 
nella tubercolosi e nel carcinoma della laringe. — 
Tumori salivari intermittenti. — Vagotonia sopra¬ 
diaframmatica e 6ottodiaframmatica. — Ricerche 
sperimentali sulla permeabilità delle meningi. 
L’influenza dei raggi Roentgen sul consolidamento 
delle fratture della mandibola. — Sul significato e 
6ul valore semiologico del riflesso di Muck. — L’epi¬ 
telioma glandolare della lingua. — Considerazioni su 
lesioni dell’apparecchio percettivo negli aviatori. — 
Sulla morte improvvisa da gaz illuminante. Sui 


rami orbitali del ganglio sfeno-palatino e sulla pre¬ 
senza di ganglietti nervosi nel loro decorso. — Rap¬ 
porti fra vegetazioni adenoidi e adenopatia tracheo- 
bronchiale. — Un caso di stomatite ulcerosa seguito 
da morte. — La difterite in Catania dal 1900 al 1926. 
— Lesioni epiteliali consecutive alla deficienza pa¬ 
ratiroidea particolarmente concernenti il campo oto. 
rinolaringoiogico. 

La nota storica : Invenzione d’una Tromba, che non 
solamente serve a farsi udir di lontano, come le 
note trombe parlanti; ma ugualmente ad udire ohi 
di lontano con voce ordinaria favella. 

Necrologio : Ferruccio Putelli. 

Notizie e questioni. 

Abbonamento annuo: Italia L. 36; Estero L. 5 5. 

Un numero separato L. 5* Per gli associati al « Poli¬ 
clinico » : Italia L. 30ì Estero L. 45. 

A richiesta si invia numero di saggio 
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SEZIONE CHIRURGICA (mensile) 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il Numero 4 (15 Aprile 1929) contiene: 

LAVORI ORIGINALI: 

I. - F. MELINA : A proposito di un caso di costola 
cervicale bilaterale con sindrome di Bernard- 
Horner a sinistra. 

II. - M. MELLETTI : Diverticolo di Meckel. Occlusione 
intestinale. 

III. - S. TIRELLI : Su di una rara forma di tumore 
solido dell’ovaio causa di distocia- 

Abbonamento annuo: Italia L. 45; Estero L. 5 5. 

PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO L. 6 

I non abbonati alla suddetta Sezione Chirurgica po¬ 
tranno ottenerlo subito inviando Vaglia Postale al¬ 
l’editore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

La meningite sierosa 
e la sua sintomatologia oculare. 

Prof. Francesco Mezza testa 
L. D. di Clin. Oculistica nella R. U. di Roma. 

La meningite sierosa, da quando fu identi¬ 
ficata da Quincke e differenziata dalle altre 
forme di meningite acuta e subacuta, ha affa¬ 
ticato la mente degli studiosi data la sua mul- 
• tiforme e complessa sintomatologia, che molto 
spesso è limitata ai soli sintomi oculari. 

Ed anzitutto per meningite sierosa non s’in¬ 
tende una entità morbosa infiammatoria a sè, 
ma una sindrome caratterizzata dallaumento 
della pressione endocranica per iperproduzione 
del liquor. Secondo Ayala si tratterebbe di tos¬ 
sine che agiscono preferibilmente sui plessi co¬ 
roidei e sull’ependima ventricolare, provocan¬ 
do un aumento della secrezione del liquor ed 
in seguito un ostacolo al riassorbimento di 
esso, e determinando così una ipertensione 
endocranica più o meno grave. 

Tali tossine non sono per ora identificate: e 
mentre in alcuni casi si può riconoscere la 
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causa nella lues o in un’otite o in una lesione 
infiammatoria dei seni, o nella malaria (Mel- 
dolesi), in molti altri casi invece rimane ignota 
la causa etiologica. Si ha spesso meningite sie¬ 
rosa per frattura della base del cranio, per 
disfunzione endocrina, per intossicazione al- 
coolica, ecc. 

L esame anatomo-patologico ha messo in evi¬ 
denza poco o nulla, sino al punto che alcuni 
neurologi negano addirittura Resistenza della 
meningite sierosa: Ayala ha trovato invece al¬ 
terazioni istologiche dell’ependima e dei plessi 
coroidei; ed ha proposto perciò il nome di 
coroido-ependimite sierosa. 

Se la sintomatologia neurologica è così scar¬ 
sa ed incostante da lasciare spesso dubbi nella 
diagnosi, non lo stesso può dirsi della sinto¬ 
matologia oculare, in cui i reperti oftalmosco¬ 
pici hanno, secondo l’affermazione di Nacht, 
una costanza maggiore di tutti gli altri sinto¬ 
mi, ed in cui non mancano i disturbi del cam¬ 
po visivo e dell’equilibrio muscolare ed anche 
del visus. 

I sintomi neurologici portano, secondo 
Ayala, alla classificazione di tre forme di me¬ 
ningite sierosa : la cefalalgica, la pseudome- 
ningitica e la pseudotumorale, secondo che 
prevalgono la cefalea, o sintomi subbiettivi ed 
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obbiettivi di reazione meningea, o addirittura 
sintomi a focolaio di tumori endocranici; si 
può cioè passare da una sintomatologia nega¬ 
tiva, dal punto di vista neurologico, ad una 
sintomatologia così grave qual’è quella di un 
tumore. Solo un esame accurato di tutta la 
funzione visiva permette di porre con tutta 
sicurezza una diagnosi, che in seguito la pum 
tura lombare e l’esame radiografico conferme¬ 
ranno. Evidente risulta perciò tutta l’impor¬ 
tanza della sintomatologia oculare, che Di Mar¬ 
zio -sin dal 1924 e Caramazza dopo hanno in¬ 
quadrato molto chiaramente e trattato in modo 
esauriente nei loro lavori. 

E ben a ragione, scrive Caramazza, che 
« malgrado sia una sindrome che si incontra 
frequentemente, tuttavia è poco conosciuta spe¬ 
cialmente da parte degli oculisti, i quali sono 
invece in condizione di possedere i più validi 
elementi ». 

È stata dal Quincke classificata una menin¬ 
gite sierosa acuta, con decorso acuto o decorso 
cronico, ed una cronica, con decorso progres¬ 
sivo o con esacerbazioni acute. Nella prima 
l’inizio può essere improvviso o lento con ce¬ 
falea, disturbi della coscienza, paresi fugace 
dei muscoli della faccia e dell’occhio, vomito 
ed abitualmente pseudo-neurite ottica con oscil¬ 
lazioni nella intensità dei sintomi. 

Nella seconda si ha un decorso lento e pro¬ 
gressivo con remissioni ed esacerbazioni e con 
una sintomatologia molto vaga ed incostante, 
tra cui predomina la cefalea, la nausea ed il 
vomito. La cefalea, che è quasi sempre pre¬ 
sente, subisce anche essa oscillazioni e si esa¬ 
cerba con lo scuotimento della testa, con il 
passaggio brusco dalla posizione supina alla 
posizione eretta, con il chinarsi, ecc. I pa¬ 
zienti dicono che hanno la sensazione di uno 
sciacquamene nella scatola cranica. « La sin¬ 
tomatologia oculare invece, come scrive Di 
Marzio, è costante ed assume una importanza 
eccezionale, se si tiene presente che nella for¬ 
ma frusta rappresenta l’unico appoggio dia¬ 
gnostico ». 

Si ha anzitutto un disturbo nell’equilibrio 
muscolare con paresi varie del III-IV-VI paio, 
e con disturbo della convergenza. Non manca 
quasi mai una eteroforia più o meno accen¬ 
tuata, che si presenta ora sotto forma di endo- 
foria ora di exoforia e si corregge applicando 
lenti prismatiche da 1° a 4° o 5°; nello stesso 
paziente, osservato in giorni ed in ore diverse, 
si possono notare variazioni continue, correg¬ 
gendosi l’eteroforia una volta con prisma 4° 
per es. a base esterna ed altra volta con pri¬ 
sma 1°: talvolta manca l’eteroforia, che il gior¬ 
no prima era stata notata, salvo a ritrovarla 
presente il giorno dopo. Si può trovare ni- 
stagmo accentuato nella lateralità dello sguar¬ 
do, e perfino diplopia più o meno transitoria. 

Il visus per lo più si mantiene integro, pur 
accusando gli ammalati una diminuzione di 
esso: si tratta di una sensazione subbiettiva 


dovuta principalmente ad uno stato di obnu¬ 
bilazione della vista con torpore del senso cro¬ 
matico e luminoso: si può però notare un 
visus ridotto sino anche ad 1/10, che migliora 
rapidamente dopo la puntura lombare con ri¬ 
torno normale della funzione: talvolta si ha 
ambliopia in un occhio e visus normale nel¬ 
l’altro. 

Ciò di cui si lagnano maggiormente i pa¬ 
zienti è la facile stanchezza durante la lettura, 
per cui essi ritengono di non vederci bene. In 
effetti, tranne i casi di vizi di refrazione che 
vanno corretti a parte, essi leggono benissimo- 
anche i caratteri più piccoli degli ottotipi; è 
solo la presenza dell’eteroforia che determina 
la stanchezza, mentre una correzione prisma¬ 
tica non dà alcun vantaggio reale, data la va¬ 
riazione continua dell’eteroforia stessa. 

All’esame del campo visivo si riscontrano 
quasi costantemente alterazioni importanti, che 
acquistano un grande valore se messi in rap¬ 
porto con il resto della sintomatologia oculare. 
Anzitutto si ha un restringimento concentrico 
dei limiti periferici per la visione dei colorì, 
mentre in generale si mantiene integro il li¬ 
mite del bianco e dei movimenti : la maggiore 
ristrettezza si ha per il verde, che raggiunge 
i 10 e talvolta i 5 gradi, riducendosi nei casi 
più gravi solo alla visione centrale. In alcune 
forme di meningite sierosa acuta o di antica 
data il restringimento si estende anche al bian¬ 
co, ottenendosi così il vero campo visivo con¬ 
centricamente ed uniformemente ristretto. 

È molto raro riscontrare la presenza di uno 
scotoma centrale, sia assoluto che relativo; ed 
è caratteristico il fatto che mentre l’oftalmo¬ 
scopio ci fa vedere talvolta il quadro di una 
vera neurite ottica o di una papilla da stasi, 
il perimetro ci permette di fare una diagnosi 
differenziale tra neurite ottica e papilla da stasi 
da tumore da un lato, e papilla fortemente 
edematosa da meningite sierosa dall’altro: 
giacché nella prima non manca mai lo sco¬ 
toma centrale, che invece è assente nella se¬ 
conda. Alle volte l’esame perimetrico mostra 
una emianopsia relativa per i colori, che può 
presentarsi in tutti i quadranti : ora bitempo- 
rale, ora binasale, ora inferiore; qualche volta, 
come in un caso di Caramazza, si ha emia¬ 
nopsia nei due quadranti inferiori di un occhio 
ed in un solo quadrante dell’altro occhio. Un 
sintonia che non manca mai in qualsiasi forma 
di meningite sierosa è l’ingrandimento della 
macchia cieca di Mariotte. Se l’esame viene 
fatto con il perimetro a grande raggio del De 
Vincentiis si può dimostrare con molta evi¬ 
denza l’aumento dello scotoma assoluto e dello 
scotoma relativo proporzionale alla disposizio¬ 
ne dell’edema retinico, come si osserva con 
l’oftalmoscopio; se invece si usa il comune pe¬ 
rimetro di Forster, si può solo con approssi¬ 
mazione vedere se vi è ingrandimento, ma non 
precisarne l’estensione. 

La ragione per la quale manca lo scotoma 
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centrale mentre vi è aumentò della macchia 
cieca, risiede nel fatto che data la compres¬ 
sione esercitata dal liquor sul nervo ottico al¬ 
l’entrata nel rispettivo canale osseo, le fibre 
periferiche del nervo stesso risentono della 
compressione e diminuisce quindi la loro con¬ 
ducibilità sensoriale: il fascio invece papillo- 
maculare che è situato ai centro del nervo ot¬ 
tico, non risente affatto le conseguenze della 
compressione e non reagisce in alcun modo. 
Il rapporto diretto fra ingrandimento della 
macchia cieca ed edema papillo-retinico è di¬ 
mostrato dalla puntura lombare : a misura che 
si iiduce o scompare 1 edema, si riduce anche 
e scompare l'ingrandimento della macchia cie¬ 
ca : m altri termini lo scotoma relativo si ri¬ 
duce in coincidenza col miglioramento del 
fondo oculare. 

Le alterazioni oftalmoscopiche sono le più 
costanti e le più caratteristiche : dalla loro sola 
presenza si può fare senz’altro la diagnosi, 
giacche esse si presentano sempre con un 
aspetto particolare. 

. <( Il liP 0 di lesione oftalmoscopica della me¬ 
ningite sierosa a me pare possa essere raggrup¬ 
pato sotto forma di lesione edematosa dei bordi 
papillari e della retina juxta-papillare, che può 
variare solo nella estensione e nella intensità, 
e formare quindi le varie fasi, ma rimane sem¬ 
pre in un unico tipo che io chiamo edema- 
papillo-retinico » (Di Marzio). 

In realtà,^ osservando con l’oftalmoscopio 
comune ad imagine rovesciata, specie con una 
lente a piccolo ingrandimento, si vede ai mar¬ 
gini della papilla una suffusione edematosa di 
colorito grigiastro che tende ad invadere la 
retina circostante, estendendosi principalmente 

^ . _ # grossi vasi: la papilla è 

di colorito normale o più o meno iperemica 
secondo l’intensità della meningite sierosa; le 
vene sono turgide mentre le arterie sono in 
genere normali. 

Se poi si osserva a imagine diritta, si nota 
tutta questa sintomatologia bene evidente ed 
m più si può notare il grado di suffusione ede¬ 
matosa, giacché mettendo a fuoco l’edema pe¬ 
ripapillare da un lato e la papilla o la retina 
dall altro si ottiene una differenza in diottrie 
che ci permette di precisare l’intensità del sol- 
levamento edematoso (tre diottrie sono uguali 
ad un millimetro); in corrispondenza dei vasi 
si riscontra un gomito apparente dovuto al 
ripiegarsi dei vasi stessi sull’edema: talvolta 
le vene, principalmente l’inferiore, sono addi¬ 
rittura coperte parzialmente dall’edema e qual¬ 
che volta sono accompagnate da piccole emor¬ 
ragie. 

Poiché il quadro oftalmoscopico non è sem- 
pre uguale, Di Marzio distingue quattro tipi 
differenti di edema papillo-retinico: 

1) forma frusta incipiente con edema reti¬ 
nico peripapillare, in cui la papilla è di colo¬ 
rito normale e i margini sono lievemente sfu¬ 
mati per una leggera suffusione edematosa; 


2) forma frusta di antica data, in cui la 
papilla é alquanto iperemica, le vene sono tur¬ 
gide, 1 edema retinico grigiastro si estende sino 
alla macula, che appare perciò di colorito rosso 
vivo; ricorda l’embolia dell’arteria centrale; 

5) forma subacuta recente, in cui il qua- 
dro oftalmoscopico è quello di una incipiente 
papillo-neurite con i margini scomparsi e con 
1 edema che si inizia direttamente dalla pa¬ 
pilla, determinando un sollevamento di quat¬ 
tro o cinque diottrie; 

4) forma subacuta di antica data, che so¬ 
miglia ad una papilla da stasi con marcato 
sollevamento edematoso e presenza di piccole 
emorragie lungo i vasi. 

Si tiatta di un quadro oftalmoscopico, che 
pur essendo così vario, si ricollega sempre ad 
una intensità maggiore o minore di edema 
papillo-retinico, che si può facilmente diffe¬ 
renziare dal quadro di una lesione infiamma¬ 
toria della testa del nervo ottico. D’altro canto 
la forma frusta incipiente non può in alcun 
modo essere confusa con il fondo di un occhio 
ipermetrope o astigmatico, sia perchè la schia- 
scopia precisa lo stato della refrazione, sia per¬ 
che l’osservazione ad immagine diritta per¬ 
mette di vedere bene la suffusione edematosa. 

L un quadro così caratteristico che già dà 
solo permette la diagnosi; se poi si collega a 
tutto il resto della sintomatologia oculare di¬ 
sturbi del campo visivo dell’equilibrio, musco¬ 
lare e del visus, elimina ogni più piccolo dub¬ 
bio. Ed è doloroso dover constatare che non 
sempre gli oculisti si rendono conto dell’im¬ 
portanza di questa sintomatologia così varia, 
che spesso non si accompagna ad alcun di¬ 
sturbo neurologico e che, se interpretata e cu¬ 
rata a tempo, guarisce sicuramente. Talvolta 
la meningite sierosa si presenta a decorso 
acuto con un ambliopia così grave da rasen¬ 
tale 1 amaurosi, e non è lecito palleggiarsi in 
tentativi più o meno inutili, per non aver dato 
il peso che si meritavano i sintomi principale 
mente oftalmoscopici; una puntura lombare 
praticata a tempo potrebbe dare una restitutio 
ad^ integrum. Giacché 1 unica cura veramente 
efficace della meningite sierosa è la puntura 
lombare, che talvolta occorre ripetere due o 
tre volte successive. Può raramente accadere 
che dopo la prima puntura lombare il visus 
peggiora, perchè, come hanno dimostrato Bah 
drizzi e Pisani, nel disquilibrio che si verifica 
si ha in principio aumento della secrezione del 
liquor; basta ripetere la puntura sottraendo 
poche gocce di liquido, perchè si abbia un 
miglioramento rapido ed effettivo, sia nella 
sintomatologia subbiettiva, sia in quella ob¬ 
biettiva. 

Per la conferma della diagnosi abbiamo an¬ 
cora un altro mezzo, e cioè l’esame radiogra¬ 
fico: la radiografia cranica mostra diastasi più 
o meno evidente delle suture, presenza ed au¬ 
mento di mammellonamenti, impressioni di¬ 
gitate, solchi venosi, ripiegamento ed uncina- 
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mento delle apofisi clinoidee anteriori, sino ad 
una apparente obliterazione dell’ostium sellae. 

Tutta questa sintomatologia messa bene in 
evidenza ed inquadrata da Di Marzio, che si 
è occupato a fondo dell’argomento, è confer¬ 
mata dalle ricerche anche di Hutinel, Adam, 
Claude, Bollack, Oppenheim, Baldenveck, Flei- 
schmann, ecc., ed è tempo ormai che sia co¬ 
nosciuta dal medico pratico, data l’importanza 
che assume ogni giorno, specie nei riguardi 
della disfunzione endocrina e della traumato¬ 
logia cranica. Il Duret, nel suo trattato su 
« Les traumatismes du cràne » ne parla am¬ 
piamente e quasi tutti gli autori riconoscono 
l’esistenza della meningite sierosa traumatica: 
molto spesso anziché parlare di nevrosi trau¬ 
matica si dovrebbe parlare di meningite sie¬ 
rosa traumatica, con una prognosi quindi più 
fausta ed in cui il responso dell’oculista dà il 
solo ed efficace reperto diagnostico. 


LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Medica della R. Univer. di Catania 
diretta.dal Prof. Maurizio Ascoli 

Dissenteria da bacillo Ceylonensis. 

Prof. Salvatore Fichera 

Aiuto e Incaricato di Patologia Medica. 

Gli studi di Castellani sulle forme dissente¬ 
riche dei paesi tropicali hanno notevolmente 
allargato il campo della etiologia di tali forme 
diarroiche, descrivendo e isolando forme bat¬ 
teriche nuove. Queste pur avendo con i co¬ 
muni germi della dissenteria tipo Shiga-Kruse, 
Flexner, Strong, His-Russel dei caratteri di 
somiglianza, presentano anche delle differen¬ 
ze nel comportamento sui vari terreni zuc¬ 
cherati. Le manifestazioni cliniche da esse 
provocate hanno come carattere comune la 
manifestazione diarroica in grado più o meno 
spiccato, mentre il decorso e 1 acuzie del pro¬ 
cesso possono essere vari. 

I germi isolati da diversi ricercatori sono 
parecchi. Castellani e Chalmers hanno tentato 
di farne una classificazione unitaria raggrup¬ 
pandoli insieme a molti altri germi nella 
grande tribù delle Eberthiacee. Riferiamo la 
detta classificazione per quello che riguarda i 
germi delle forme dissenteriche. Questi .autori 

distinguono: . . 

1) il genere Shigella, costituito da bacilli 

immobili che non fermentano il lattosio, e 
solo parzialmente il glucosio con formazione 
di acido ma non di gas; non coagulano il 
latte. Questo genere comprende due specie: 
a) Shigella dysenteriae (Shiga-Kruse), b) Shi¬ 


gella paradysenteriae (Flexner Strong, His- 
Russel, Duval, ecc.). L’una e l’altra si distin¬ 
guono per il loro contegno nei terreni con 
mannitolo, la prima non produce acido, la se¬ 
conda sì. La Shigella paradysenteriae com¬ 
prende le varietà Flexner, His-Russel, Strong 
ecc. Le prime due si differenziano per la loro 
azione nei terreni maltosati : la varietà Flexner 
vi produce reazione acida, quella His-Russel 
no. Altro carattere differenziale si ha nello svi¬ 
luppo su patata ove mentre la S. Flexner pro¬ 
duce acido, la S. His-Russell non ne produce. 
Per la differenziazione delle specie e delle va¬ 
rietà costituenti il genere Shigella, il Castel¬ 
lani si è servito con felicissimo risultato del 
metodo della fermentazione simbiotica, me¬ 
todo il quale potrà avere nella pratica batte¬ 
riologica largo sfruttamento. 

Il metodo consiste in ciò che due germi, 
che in terreni culturali con dati zuccheri, iso¬ 
latamente, non producono gas, qualora vivano 
in simbiosi naturale o sono artificialmente as¬ 
sociati, lo producono. 

Secondo Castellani la simbiosi Shiga-Kruse 
+ b. di Morgan produce gas in terreno al 
maltosio, non ne produce su terreno al man¬ 
nitolo; la simbiosi Flexner + Morgan produce 
gas su maltosio e mannitolo; la simbiosi His- 
Russel + Morgan produce gas in mannitolo, 
ma non in maltosio. I dati ottenuti dalla fer¬ 
mentazione simbiotica si avvicinano alla atti¬ 
vità del singolo bacillo su quel dato terreno 
zuccherato in ispecie per quanto riguarda la 
formazione di acido. Però la produzione del 
gas è una reazione più evidente ed in molti 
casi più precoce. La fermentazione simbiotica 
avrebbe quindi il vantaggio della precocità e 
della maggiore evidenza; 

2) il genere Lankoides comprendente ba¬ 
cilli immobili che fanno fermentare solo par¬ 
zialmente il glucosio con produzione di acido 
ma non di gas; quanto all’azione sul lattosio 
essa o è nulla o è solo parziale, senza alcuna 
produzione di gas. Il latte viene coagulato. 
Queste due ultime manifestazioni cioè fermen¬ 
tazione del lattosio e coagulazione del latte 
sono molto deboli. 

Le specie di questo genere sono: a) Lankoi¬ 
des pyogenes ; b) Lankoides Ceylonensis A, 
c) Lankoides Ceylonensis B.; d) Lankoides gin- 
tottensis; e) Lankoides madampensis. 

La caratteristica di questi germi è il diverso 
comportamento nei terreni zuccherati. Secon¬ 
do la durata del tempo di osservazione difatti 
la loro azione sugli zuccheri è diversa: cul¬ 
ture che nei primi giorni del loro sviluppo non 
scindono uno o più zuccheri, dopo un più 
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lungo periodo dimostrano questa proprietà. 
Ceppi che appena isolati fanno fermentare 
solo pochi zuccheri, dopo ripetuti trapianti 
possono acquistare tale proprietà per un nu¬ 
mero maggiore. 

Il mezzo migliore per la loro individuazione 
è quello di ricorrere alla prova sierologica, la 
quale, ancor meglio se unita a quella della 
fermentazione semplice e all’altra della fer¬ 
mentazione simbiotica, dà i risultati più si¬ 
curi. 

I due tipi principali del Lankoide sono: il 
L. Ceylonensis B che produce indolo e, rapi¬ 
damente, acido nel lattosio; e il L. Ceylonensis 
A, che non produce indolo e la cui produzione 
di acido è o assente o molto debole. La coa¬ 
gulazione del latte si ha spesso dopo parecchie 
settimane di soggiorno della cultura in ter¬ 
mostato; 

3) il genere Dysenteroide : bacilli che fam 
no fermentare solo parzialmente il glucosio e 
il lattosio, con produzione di acidi ma non di 
gas. Non coagulano il latte. Di questo genere 
fanno parte un ceppo mobile ( Dysenteroides 
bentottensis ) e parecchi immobili (Dysente¬ 
roides metadissentericus A, B, C, ecc.). Come 
per il genere Lankoides anche per questo il 
miglior modo di individuazione è quello siero¬ 
logico, poiché l’azione sugli zuccheri è varia¬ 
bile sia per la intensità come anche per il 
tempo che impiega per prodursi. 

Osservazioni cliniche di infezione da Lan¬ 
koide nell’uomo sono state descritte dallo stes¬ 
so Castellani in India. Presso di noi, che io 
mi sappia sono finora sconosciute, pertanto 
credo di far conoscere il caso seguente capi¬ 
tato ambulatoriamente all’osservazione del mio 
Direttore che me ne ha affidato lo studio. 

A. Michele, di anni 53, da Caltanissetta, im¬ 
piegato, ammogliato. Muta la anamnesi eredo- 
familiare. All’età di 6 anni soffrì di difterite. 

A 21 anni contrasse una infezione blenorragia 
della quale guarì in poco tempo senza alcuna 
complicanza. Non lue. Prestò servizio militare 
per otto anni, dal 18° al 26° anno di età; durante 
questo periodo risiedette successivamente a Ro¬ 
ma, Palermo, Messina, S. Stefano di Camastra, 
Pettineo, S. Lorenzo, Avola, Assoro e Mascal¬ 
cia. Soffrì durante tale periodo di malaria ter¬ 
zana dalla quale guarì dopo una razionale cura 
chininica. Congedato ritornò alla sua residenza 
dove è rimasto in buòna salute, senza alcun di¬ 
sturbo a carico dell’apparato gastro-intestipale 
fino al 1918, epoca in cui soffrì di influenza 
epidemica in forma non molto grave. Quattro 
anni fa senza causa precisabile soffrì di nefrite, 
durata circa due mesi. Due mesi dopo ebbe dei 
disturbi della minzione (urinazione frequente e 
dolorosa). Un medico diagnosticò una cistite, per 
la quale prescrisse delle cure opportune che gua¬ 
rirono la malattia in tre mesi circa. 


La malattia attuale ebbe principio un anno fa 
circo ed esordì con dolore all’ipocondrio di si¬ 
nistra e alla regione lombare dello stesso lato; 
dolore lieve, continuo durante il giorno, che si 
esacerbava nella notte, specie se l'infermo as¬ 
sumeva il decubito supino. Tale dolore durò in¬ 
variato per circa quindici giorni; dopo si iniziò 
un periodo di diarrea di modica intensità (6-8 
scariche al giorno, con feci liquide a volte gial¬ 
lastre, a volte muco-ematiche. Le scariche erano 
precedute da dolori colici, non violenti, ma 
inolio fastidiosi. Avvenuta l’evacuazione il dolore 
diminuiva per riapparire dopo un po’ di tempo 
al prepararsi della scarica successiva. 

Dopo un mese cominciò una elevazione termi¬ 
ca a 39,5° che il primo giorno fu preceduta da 
un forte brivido. La temperatura alta si man¬ 
tenne tale per due giorni; i giorni successivi 
discese gradatamente a 38° per oltre una setti¬ 
mana e poi si mantenne per altri dodici giorni 
a circa 37,2°-37,3°. L’apiressia è seguita lenta¬ 
mente, e scomparsa la febbre rimase persistente 
il disturbo diarroico, nella stessa intensità dei 
primi giorni. L’ammalato aveva dei periodi di 
miglioramento, però essi erano di breve durata. 
Così ò trascorso circa un anno. Nel frattempo, 
a lunghi intervalli, si sono presentati modici 
rialzi termici della durata di pochi giorni. 

Con la persistenza dei disturbi diarroici si è 
iniziato un deperimento organico notevole: pal¬ 
lore, astenia, dimagramento. L’infermo ha ese¬ 
guito lunghe cure dietetiche e medicamentose 
senza per altro riuscire, tranne nei brevi perio¬ 
di di tregua, a modificare il suo stato. 

Es. obiettivo: individuo di costituzione schele¬ 
trica regolare, di colorito pallido sul fondo bru¬ 
no della pelle, astenico, di aspetto sofferente. Svi¬ 
luppo del sistema pilifero normale; tessuto sot¬ 
tocutaneo scarso; muscoli flaccidi; assenza di 
ghiandole latero-cervicali, epitrocleari e ascella¬ 
ri. Qualche raro acino glandolare agli inguini. 
Nulla all’apparato circolatorio nè all’apparato re¬ 
spiratorio. Addome leggermente depresso con 
modica contrazione di difesa dei muscoli addo¬ 
minali. Alla palpazione profonda si risveglia un 
senso di malessere all’epigastrio e lungo il de¬ 
corso del colon. Organi addominali nei limiti. 
Apparato urinario normale. Sistema nervoso 
centrale e periferico integro. Riflessi pupillari e 
tendinei normali. Assenza di dolenzia sternale e 
delle ossa lunghe alla pressione. 

Durante la osservazione l’infermo aveva tem¬ 
peratura sub-febbrile (37,2). 

Nulla nelle urine. 

Esame del sangue: emoglobina 65%; globuli 
rossi 3.800.000; globuli bianchi 4400. 

Formula: linfociti 18%; monociti 9%; polinu- 
cleati neutrofili 70 %; eosinofili 2 %; basofili 1 %. 
Lieve anisocitosi e poichilocitosi. Assenza di for¬ 
me immature. 

Esamé delle feci da purgante salino: negativa 
la ricerca dell’amoeba hystolitica e di altri paras¬ 
siti intestinali. 

Sieroreazione agglutinante : per i bacilli di 
Shiga-Kruse, Flexner, Strong, Hiss-Russell, Gart- 
ner e Coli negativa. Negativa anche per i bacilli 
Ceylonensis B (RR) e Ceylonensis B. Per contro 
l’agglutinazione è stata positiva fino alla dilui¬ 
zione di uno a novecento (+ + +) per il bacillo 
Ceylonensis A; e alla diluizione di uno a- nove¬ 
cento (+) per il B. Metadissentericus. Provati 
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questi due ceppi con sieri di individui normali 
l’agglutinazione diede risultato negativo. 

Poiché ramnialato fu visitato ambulatoriamen- 
te è stato una sola volta tentato l’isolamento 
dell’agente specifico dalle feci; il risultato fu ne¬ 
gativo. 

Come terapia si preparò un vaccino del b. Cey- 
lonensis A. Tale cura, praticata in dosi crescenti 
non dette luogo ad alcuna reazione, fece scom¬ 
parire del tutto le leggere elevazioni termiche, 
migliorò la diarrea, senza però farla scomparire. 
Rifiorirono però in modo evidente le condizioni 
generali dell’infermo. 

Scartata, dopo il risultato negativo delle feci, 
la diagnosi di una amebiasi intestinale a forma 
enterocolica, una forma comune nelle nostre re¬ 
gioni, per l’accertamento etiologico di tali di¬ 
sturbi si eseguirono le sieroreazioni agglutinanti 
con i germi della dissenteria e con i metadissen¬ 
terici. Il risultato positivo alla diluizione di 1 
a 900 ottenuto con il b. Ceylonensis A esclude 
ogni dubbio sulla diagnosi (1). 

Se vogliamo riassumere il quadro clinico del 
caso studiato, dobbiamo dire che esso trova 
esatto riscontro in quanto scrive il Castellani 
sulla metadissenteria cronica. Nella maggio¬ 
ranza dei casi si hanno modici disturbi inte¬ 
stinali a carattere diarroico, con feci gialla¬ 
stre o giallo brunastre, a volte mucose, rare 
volte muco-ematiche. Sono crisi diarroiche ac¬ 
compagnale da dolori colici più o meno inten¬ 
si che prostrano l’infermo. Tali periodi si al¬ 
ternano con altri di discreto benessere nei 
quali l’ammalato ha un poco di sollievo; le 
scariche diarroiche diminuiscono e resta solo 
un senso di pena addominale. Queste alterna¬ 
tive sono generalmente indipendenti dalla die¬ 
ta o dalle cure medicamentose. Gli infermi abi¬ 
tualmente sono considerati affetti, come dice 
il Castellani, da colite, intossicazione intesti¬ 
nale, colite mucosa, neurastenia addominale e 
simili. Qualche volta è stata emessa anche la 
diagnosi di appendicite e il paziente consegna¬ 
to al chirurgo. - 

Una diagnosi di certezza può solo aversi da 
l’esame sierologico e dall’isolamento dell’agen¬ 
te etiologico dalle feci; per quanto quest’ulti- 
ma ricerca presenti delle difficoltà inerenti 
alle variabili proprietà biologiche di detti 
germi. 

È da presumere che accertata la esistenza e 
richiamata l’attenzione su queste forme mor- 

(1) Trattandosi di un argomento tanto deli¬ 
cato come quello di segnalare resistenza in Ita¬ 
lia di una forma non ancora presso di noi de¬ 
scritta. abbiamo voluto anche sentire il giudizio 
dello scopritore di questo germe. Pertanto ab¬ 
biamo inviato a Londra al prof. Castellani un 
campione del siero del nostro paziente, ed egli 
si è compiaciuto di esaminarlo, confermando ap¬ 
pieno il nostro reperto. 


bose nuove per le nostre regioni, come già è 
accaduto per l’amehiasi e la lambliasi, altri 
casi faranno seguito che varranno a stabilire 
la diffusione e l’importanza di questa malat¬ 
tia del nostro paese. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Clinica Chirurgica dell’Università di Sassari 
Direttore: Prof. L. Dominici. 

Mano torta congenita. 

Dott. G. Montemartini, aiuto. 

La malformazione caratterizzata dall’assenza 
congenita del radio è comunemente detta mano 
torta. Non tutti gli ortopedici sono però concordi 
sopra questa designazione. Hoffa sostiene che 
merita solo il nome di mano torta la contrattura 
congenita dell’articolazione del polso che si pro¬ 
duce /senza mancanza di parti scheletriche. Phelps 
si oppone a che si parli di mano torta quando vi 
sia assenza congenita del radio. La sindrome che 
venne designata come mano torta è il frutto di 
anomalie scheletriche, traumatismi ed affezioni 
ossee, retrazioni cicatriziali o paralisi. Bouvier 
descrive tre varietà di mano torta congenita e 
cioè: a) a scheletro completo e ben conformato; 
b) a scheletro completo e mal conformato; c) a 
scheletro incompleto. Questa divisione è stata ac¬ 
cettata da molti Autori, Kirmisson ritiene però 
di fare solamente due grandi gruppi : a) mano 
torta a scheletro ben conformato; b) mano torta 
a scheletro mal conformato. 

Quello che maggiormente interessa per il caso 
che voglio riferire è il secondo gruppo. Sappiamo 
che molte ossa possono mancare attorno all’ar¬ 
ticolazione radio-carpi'Ca e dalla loro mancanza 
risultano deviazioni della mano dalla parte cor¬ 
rispondente alla deficienza. Non credo sia il caso 
in questa breve nota di accennare alla patogenesi 
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•di tale malattia, la quale è tuttora dubbia ed og¬ 
getto di numerose discussioni embriologiche e 
•cliniche e su cui del resto un solo'caso non può 
portare alcun nuovo contributo. Mi atterrò invece 
•a qualche considerazione diagnostica generale e 
al problema terapeutico. 

Il radio è l’osso che più frequentemente può 
mancare. 1 assenza del cubito è una eccezione, le 
ossa del carpo sono invece raramente complete 
•quando manchi un osso delibavambraocio. Ollier 
nel suo studio sullo sviluppo delle ossa parallele 
ha messo in evidenza che, quando manca un osso 
a Ii\ elio dell articolazione, il segmento inferiore 
devia dal lato dal quale manca l’osso e l’osso pa¬ 
rallelo si incurva ed appiattisce a lama di sciabola- 

La inano torta per assenza e malformazione del 
cubito è assai rara, la statistica di Bouvier ne dà 
due casi. La sola assenza o malformazione delle 
ossa carpiche è ancora più eccezionale (Jeanne). 
Mentre infatti nel piede torto congenito quando 
esistono malformazioni ossee, queste sono a cari¬ 
co dello scheletro del piede e raramente mancano 
tibia e perone, nell’arto superiore è quasi sempre 
la mancanza o la'deficienza di una delle ossa 
dell’avambraccio il substrato della deformità. 

La mano torta congenita, per assenza o sviluppo 
incompleto del radio, per quanto non troppo fre¬ 
quente, è la deformità che è stata maggiormente 
osservata. Bouvier, Hoffa, Kummel, Kirmisson, 
Leprine e e Savornin, ne citano parecchi esempi. 
Il radio può mancare del tutto o solo parzialmente, 
la mano torta è ordinariamente radio palmare. I 
sintomi della deformità sono i seguenti: a) devia¬ 
zione della mano sul bordo esterno dell’avam¬ 
braccio; b) assenza completa o malformazione dei 
radio; c) assenza delle ossa del carpo corrispon¬ 
denti dal primo metacarpo al pollice; d) incurva¬ 
mento del cubito; e) cicatrice cutanea situata al¬ 
l’estremo inferiore del cubito; f) atrofìa dell’arto; 
#) assenza o atrofìa di qualche muscolo; h) assen¬ 
za del polso radiale. Naturalmente non tutti questi 
sintomi sono costantemente presenti. 

HI caso che ho avuto occasione di studiare nella 
Clinica Chirurgica di Sassari è di un bambino di 
sei mesi, che è stato presentato per il ricovero il 
21 maggio 1927. 

P. G. mesi sei, da Alghero. 

Anamnesi familiare completamente negativa. Il 
padre, la madre ed un fratello di due anni sono 
viventi e sani. 

L’infermo.è nato da parto normale a termine. 
Subito fino dai primi giorni di vita i familiari si 
•accorsero che il bambino aveva la mano destra 
«completamente addotta, in modo che le dita pog¬ 
giavano sulla regione laterale interna dell’avam¬ 
braccio. Notarono anche l’assenza bilaterale dei 
pollici. 

Dalla nascita al giorno dell’ingresso in Clinic^ 
il bambino ha sempre goduto ottima salute. 


Condizioni generali e stato di nutrizione ottimi. 
Sanguificazione della cute e delle mucose buona. 
Pannicolo adiposo discreto. Masse muscolari to¬ 
niche. 

Lo scheletro per ciò che riguarda capo, colonna 

vertebrale ed arti inferiori, non presenta anomalie 
di sorta. 

Nulla a carico del torace e dell’addome. 

L’arto destro è lievemente atrofico rispetto a 
quello di sinistra: la differenza di circonferenza 
nelle varie porzioni è di circa un cm.; presenta 
inoltre un accorciamento di cm. 3 rispetto all’arto 
di sinistra. La mano è anche atrofica e diminuita 



Fig. 1. — Mano destra prima dell’intervento. 

di larghezza, la sua forma è modificata e si pre¬ 
senta, direi quasi, piatta. Si nota mancanza com¬ 
pleta del pollice. La mano è posta ad angolo retto 
sull’avambraccio, inclinata verso il bordo radiale. 
L’estremità inferiore del cubito sporge sotto la 
cute. La mano possiede quattro dita che sembrano 
avere un metacarpo distinto. L’articolazione del 
polso è sul bordo interno dell’estremità inferiore 
del cubito, che appare notevolmente ingrossata. 

Per ciò che riguarda i muscoli dell’avamhraccio 
i più formati sono quelli della regione interna; 
quelli antero esterni sono atrofici. Alla mano l’emi¬ 
nenza tlienar è poco sviluppata, i muscoli che la 
compongono sono atrofici. 

Non è percepibile il polso radiale. 

I movimenti attivi dell’articolazione del polso, 
per quanto è possibile rilevare data l’età dell’infer¬ 
mo, sono impossibili, si può eseguire qualche mo¬ 
vimento passivo di flessione ed abduzione. La 
piano 'Sinistra, pur essepdq m òttime condizioni, 
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manca del pollice e nel suo punto di inserzione si 
nota una piccola cicatrice irregolare. I movimenti 
di questa mano sono però tutti possibili e com¬ 
pleti. 

L’esame radiografico non presenta speciali ano¬ 
malie a sinistra se si eccettua la mancanza già 
notata. A destra l’estremo superiore del cubito non 
è modificato e appare normale l’articolazione ra¬ 
dio-ulnare superiore, il radio però è assai breve 
(circa cm. 2) e si va sfilando ed assottigliando per 
scomparire totalmente a livello della metà del¬ 
l’avambraccio. La forma del cubito è modificata, 
poiché la sua epifisi inferiore ha presso a poco 
le stesse dimensioni di quella superiore: si pre- 



Fig. 2. — Mano sinistra. 


senta inoltre leggermente incurvato dal lato ra¬ 
diale. L’articolazione per le ossa del carpo è sul 
bordo interno dell’osso. 

Il cubito destro è più corto del sinistro di circa 
2 cm. 

Non vi sono speciali alterazioni a carico della 
mano destra, se si esclude la mancanza delle ossa 
del pollice. 

La R.W. eseguita alla madre dà risultato ne¬ 
gativo. 

Il 23 maggio, in cloronarcosi, si corregge in 
buona posizione l’arto e si applica un apparecchio 
gessato. Nei mesi successivi si sostituisce ogni 40 
giorni l’apparecchio fino al novembre. Il 'P. viene 
ripresentato in Clinica, ma asportato l’ultimo ap¬ 
parecchio, si osserva che a nulla è valsa la cura 
incruenta, poiché la mano conserva il suo atteg¬ 
giamento vizioso. Si decide quindi l’intervento. 

Il 28 novembre 1927 (Prof. Dominici) il P. viene 


operato in icloronarcosi. Incisione sul lato ulnare, 
si scopre l’epifisi inferiore dell’ulna e le ossicine 
del carpo. Con una forbice ossivora si pratica 
l’asportazione dell’estremità inferiore dell’ulna me¬ 
diante sezione obliqua diretta dall’alto al basso dal 
lato ulnare al radiale, I tentativi di riduzione com¬ 
pleta della mano in posizione rettilinea sull’avam¬ 
braccio, non riescono per l’ostacolo che oppongono 
i tendini del lato radiale retratti. Incisione sul lato 



Fig. 3. — Mano destra dopo l’intervento. 


radiale. Tenotomia dei tendini di cui sopra; la ma¬ 
no si riduce in posizione rettilinea completa. Con 
punti di catgut transossei si suturano le ossicine 
del carpo cruentate col raschiamento alla super¬ 
ficie cruenta dell’ulna. Si rafforza la sutura intra- 
ossea con qualche punto paraosteale. Sutura com¬ 
pleta delle parti molli con catgut, fissazione con 
apparecchio gessato. 

Il decorso post-operatorio è ottimo ed il 13 di¬ 
cembre 1927 (XV a giornata) si toglie l’apparecchio 
gessato. Si tolgono i punti ed essendo la ferita 
guarita per prima, si applica un nuovo apparec¬ 
chio. Il P. si presenta il 15 gennaio 1928, si toglie 
l’apparecchio, ed essendo l’arto in buona posizio¬ 
ne si pratica un esame radiografico. Si invia nuo¬ 
vamente a casa il bambino consigliando bagni 
tiepidi, massaggi e la fissazione della mano con 
una stecca di cartone durante la notte. 

La radiografìa eseguita il 15-1-928 dimostra che le 
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ossa dell avambraccio si trovano sopra una linea 
retta rispetto a quelle della mano: non esiste un 
forte incurvamento del cubito la cui eipifìsi infe- 
riore si è andata regolarizzando ed impiccolendo. 
Il bambino si presenta ad un nuovo esame il 27 
luglio, ad otto mesi dall’intervento, e la mano oltre 
ad essere bene irrorata presenta un normale tro¬ 
fismo, è in buona posizione ed esegue tutti i mo¬ 
vimenti. I buoni risultati ottenuti permangono 
quindi costanti. 

In questa malformazione congenita quando la 
posizione viziosa dell’arto si accentua, esso si atro¬ 
fizza, l’osso non cresce proporzionalmente agli 
altri segmenti, La mano diventa totalmente inutile 
e sarebbe talora necessaria, come Kummel sostie¬ 
ne, la disarticolazione. Per tale ragione il maggior 
numero dei chirurgi consiglia l’intervento precoce. 
Un piccolo gruppo ritiene inutile tale intervento 
(Voigt, Vilms, Blenke, Piechaud, Kirmisson e Ala- 
martine) perchè credono che la terapia della mano 
torta con mancanza di ossa nell’avambraccio è 
diffìcile per la poca conoscenza che si ha della 
tecnica operatoria e per l’incertezza e scarsità dei 
risultati. Ad essi si oppone però una serie di Auto¬ 
ri fra i quali ricorderò i principali: Hoffa, Bar¬ 
denheuer, Romano, Antonelli e Muscatello, i quali 
non solo propendono per l’intervento, ma propon¬ 
gono metodi operatorii personali. 

Il trattamento chirurgico dell’assenza congenita 
del radio, varia con le lesioni che si riscontrano 
in ogni singolo caso. Tre metodi di correzione pos¬ 
sono essere impiegati: a) ortopedico; b) misto; 
c) cruento. 

Il metodo ortopedico è costituito da due tempi : 
in un primo tempo si esegue il raddrizzamento del¬ 
la deviazione per mezzo di manipolazioni e mas¬ 
saggio con o senza anestesia, a secondo che si 
tratti di raddrizzamento graduale con fascie ela¬ 
stiche e trazioni o di riduzione forzata. In un se¬ 
condo tempo si applica un apparecchio di conten¬ 
zione per mantere il raddrizzamento. Queste mano¬ 
vre sono indicate quando non vi sia eccessiva resi¬ 
stenza tendinea o fibrosa e particolarmente nel 
neonati. Il metodo misto è indicato quando la 
retrazione muscolare e tendinea oppone una resi¬ 
stenza invincibile al raddrizzamento. Si pratica 
allora una tenotomia e dopo di essa si applica un 
apparecchio a pianta o a doccia per qualche setti¬ 
mana e si integra la cura con l’applicazione di 
un apparecchio ortopedico. 

Il metodo cruento (artrodesi) consiste essenzial¬ 
mente nel rimediare al difetto di solidità del polso, 
con La saldatura del carpo all’estremità inferiore 
del cubito. Questo intervento si può naturalmente 
accompagnare a tenotomie ed a resezioni parziali 
del cubito, e viene completato dall’immobilizzazio¬ 
ne con apparecchio ortopedico. Numerosi metodi 
sono stati proposti. Sayre (1893) dopo aver liberato 


il cubito da tutti i legamenti che lo fissavano al 
carpo, asportò il grande osso e la punta dell’apo- 
fisi stiloide del cubito e pose l’estremo residuo di 
tale osso nel cavo esistente nel carpo per l’abla¬ 
zione del grande osso. La mano, posta così in 
linea retta, venne fissata con un apparecchio ed i 

risultati estetici e funzionali a distanza furono 
buoni. 

Bardenheuer (1894) con un’incisione longitudina¬ 
le ulnare scopriva ulna e carpo e dopo il distacco 
di tali ossa dalle loro connessioni, lussava la mano 
radialmente. Spaccava quindi l’ulna in direzione 
longitudinale fino alla sua porzione media e il 
carpo alquanto appuntito veniva impiantato fra le 
due metà dell’ulna divaricate. Il carpo era late- 
ìalmente fissato nella nuova posizione per mezzo 
di due chiodi. Sutura per prima; dopo otto giorni 
di immobilizzazione su stecca, asportazione dei 
chiodi ed applicazione di un apparecchio gessato 
immobilizzante per cinque settimane. 

Romano (1894) propone un’incisione di 4 cm. 
sul bordo interno del cubito senza ledere vasi e 
tendini. Incisione e distacco del periostio, resezio¬ 
ne di un angolo osseo del cubito avente la base 
all’interno dell’osso, l’apice all’esterno. 

L’angolo che deve formare tale tacca ossea è 
superiore di quello retto per ottenere La corre¬ 
zione. 'Osteorrafia dei due segmenti del cubito, 
sutura periostale e cutanea. Apparecchio immo¬ 
bilizzante. 

Mac Curdy (1895) aggiunse al metodo di Bar¬ 
denheuer la sezione dei tendini dal lato radiale. 

Antonelli (1904) ritenendo che col metodo di Bar¬ 
denheuer si desse troppa fissità fra mano ed avam¬ 
braccio, preoccupato dalla successiva assenza di 
flessione ed estensione propose le seguenti varia¬ 
zioni: spaccatura longitudinale dell’ulna dal suo 
estremo inferiore sino quasi all’estremo articolare 
superiore, con l’intento di costruire un nuovo 
radio. Spaccatura obliqua nel terzo medio del 
segmento adibito alla funzione ulnare, per permet¬ 
tere l’accorciamento dello scheletro pel raddriz¬ 
zamento dell’avambraccio e della mano senza sa¬ 
crificio per la muscolatura. Fissazione dell’estremo 
radiale del carpo al nuovo radio e di quello ulnare 
all’ulna mediante il filo d’oro. Apparecchio im¬ 
mobilizzante. A questa tecnica si può associare la 
tenotomia con l’allungamento plastico dei tendini 
che si oppongono alla correzione; è assai impor¬ 
tante però frapporre fra le due ossa create artifi¬ 
cialmente dei ventri muscolari. 

Albee, in un caso da lui operato, ha eseguito un 
trapianto di un frammento di tibia da un’inci¬ 
sione praticata dal punto medio del cubito al 
carpo. L’innesto veniva posto fra i muscoli del¬ 
l’avambraccio nella porzione in cui si dovrebbe 
trovare il radio. Un anno dopo raddrizzava l’ulna 
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mediante osteotomia, correggendone la difettosa 
curvatura. Albee descrive il caso dopo sei anni, 
dimostrando gli ottimi risultati funzionali dei 
suo metodo. 

In generale i vari Autori sono d’accordo che si 
debba intervenire prima di un anno, e la maggior 
parte di essi ha usata la operazione di Bar- 
denheuer, la quale presenta però l’inconveniente 
dell’anchilosi ulno-carpica. Rincheval, Muscatello 
e Ligabue asseriscono essere tale operazione assai 
facile, purché si proceda con prudenza. E’ infat¬ 
ti frequente la rottura del frammento radiale al¬ 
l’angolo di separazione, l’esito non viene però 
compromesso. Nei casi di incurvamento del cubi¬ 
to, la mano resta in abduzione ed è consigliabile 
l'-osteocl-asia per il raddrizzamento. Il metodo di 
Romano ha, rispetto a quello di Bardenheuer, il 
vantaggio di ottenere un arto mobile, poiché egli 
non compromette in modo alcuno la articolazione 
carpico-cubitale. MuscateMo dopo questi inter¬ 
venti crede necessaria una lunga immobilizzazio¬ 
ne, sia per fare consolidare il manichetto neofor¬ 
mato, sia per lasciare adattare le parti molli alla 
nuova posizione. E’ necessario quindi, per tale 
Autore, una immobilizzazione di due mesi e mezzo 
e poi delle stecche per 40 giorni. 

La tecnica eseguita da Dominici ed applicata 
nel caso da me descritto è di esecuzione assai 
semplice ed evita traumatismi eccessivi a carico 
delle parti molli. L’anchilosi che si viene a 
produrre fra l’estremo inferiore dell’ulna e le 
ossicine del carpo è da preferirsi ad una even¬ 
tuale recidiva o peggio ancora ad una mano cion¬ 
dolante. D’altra parte Muscatello osserva che nei 
bambini le anchilosi ossee non avvengono facil¬ 
mente e che in questi casi si mettono a contatto 
superfìci, le quali resteranno ancora per lungo 
tempo cartilaginee. 

Il nostro piccolo infermo, visto a distanza, ese¬ 
guiva facilmente movimenti di estensione e fles¬ 
sione della mano. La tenotomia eseguita dal lato 
radiale non ha danneggiato in modo alcuno l’arto 
del paziente, anche perchè mancava compieta- 
mente il pollice. Si viene così ad evitare il peri¬ 
colo di produrre una frattura dell’osso come col 
metodo di Bardenheuer, nè si eseguono opera¬ 
zioni lunghe, complicate e fortemente traumatiz¬ 
zanti come quelle del Sayre e deH’Antonelli. 

Riassumendo tutti i casi di mano torta congeni¬ 
ta debbono essere curati precocemente. Infatti la 
malformazione si aggrava man mano che il sog¬ 
getto avanza in età; la mano per le retrazioni 
tendinee e muscolari accentua sempe più la sua 
posizione patologica, rendendo l’arto inutile e 
facendo assumere all’atrofìa muscolare propor¬ 
zioni gravi ed irreparabili. In tali casi disgraziati 
Kummel e Pauli hanno persino proposta la di¬ 
sarticolazione e l’amputazione. 


La cura non segue regole costanti e non può 
essere schematizzata; se i mezzi di contenzione 
non rimediano al difetto di solidità del polso, 
allora è necessario intervenire cruentemente. Co¬ 
me tecnica rapida e poco traumatizzante è con¬ 
sigliabile quella usata da Dominici. I risultati 
funzionali dopo otto mesi si sono dimostrati 
ottimi. 
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COM M ENTI 

A proposito di una nota del dott. Manna sn 
una mia osservazione clinica di sangui¬ 
suga nella laringe. 

Il dott. Munna, nel n. 11 di questo periodico, 
in un commento a una mia breve osservazione 
clinica riguardante una sanguisuga nella la¬ 
ringe (n. 7), afferma che egli adopera per te¬ 
rapia il tabacco da naso, preferibile — a suo 
detto — all’asportazione strumentale. 

Questa cura è popolare sia in Sicilia che in 
Ispagna. Citelli nel 1902 parla della cura del 
tabacco, ma scrive anche che « bisogna stare 
attenti però che il tabacco da |presa irrita 
molto le prime vie del respiro, e quindi non 
bisogna abusarne. La cura più razionale è però 
la cura chirurgica, che, quando si può, deve 
essere fatta fin da principio ». Nel suo trattato 
di otorinolaringoiatria del 1926 il Citelli non 
accenna nemmeno alla cura del tabacco. 

Come il tabacco, si sono usati: l’inalazione 
di alcune gocce di cloroformio, la sommini¬ 
strazione interna di terebentina (Chiavasse), il 
solfato di chinina in soluzione, la soluzione dì 
tartaro emetico, i vapori di zolfo ecc. 
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Ma già dal 1883 un illustre laringologo spa¬ 
gnolo, Ramon de la Sola y Lastra, si lanciava 
contro tali cure, lagnandosi che nei malati che 
gli pervenivano « la mucosa era lavata con 
acqua carica di sai marino, già era stata co¬ 
sparsa la gola di polvere di tabacco, già era 
stato obbligato il paziente ad aspirare il fumo 
di questa pianta, o i vapori prodotti dalla com¬ 
bustione dello zolfo, e tutto inutilmente, tutto 
con danno degli infelici i quali si sottopon¬ 
gono a tali tormenti ». E più avanti: « Sven¬ 
turatamente per gli ammalati la maggior 
parte delle sostanze raccomandate servono solo 
a recar danno alle vie respiratorie ed aumen¬ 
tare i loro patimenti ». E raccomanda l’aspor¬ 
tazione strumentale. 

Anche senza sottoscrivere pienamente le pa¬ 
role dell’autore spagnolo, si comprende a prio¬ 
ri come nei casi di sanguisughe nella laringe 
e nella trachea — altrettanto e forse più fre¬ 
quenti dei casi di sanguisughe nel rinofarin- 
ge — non si possa pensare alla cura con il 
tabacco e con tutti gli altri rimedi, ma bensì 
all’asportazione strumentale sotto la guida 
dello specchietto laringeo o con la laringo¬ 
scopia diretta. Nei casi di sanguisughe nel ri- 
no-faringe si potrà anche usare il tabacco da 
presa, come consiglia il dott. Munna, come 
pure il cloroformio, sebbene anche qui l’aspor¬ 
tazione diretta con una pinza — alla portata 
di qualunque medico, anche non specialista — 
è, se fatta lege artis , certamente non più dan¬ 
nosa dell’aspirazione di dette sostanze. 

Roma, 25 marzo 1929. 

Doti. Giuseppe Massione. 
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torace e dell’enfisema sottocutaneo. 

II. - F. RICCI e S. ATTILJ : Tubercolosi disseminata 
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(Studio clinico, radiologico e anatomo-pato. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI digerenti. 

Le affezioni spastiche del colon. 

(Ryle. Lancet, 1928, 1 dicembre). 

Le affezioni spastiche del colon sono molto 
frequenti, rappresentano un’alta percentuale nel 
numero delle cause delle sofferenze addominali 

Lo spasmo del colon appartiene alla categoria 
delle neurosi viscerali. In effetti esso riscontrasi 
in individui che presentano speciali tipi fisici e 
psicologici, ha carattere aocessionale, è aggravato 
da tutte quelle circostanze che deprimono o stan¬ 
cano i centri nervosi superiori, non è general¬ 
mente associato con alcuna lesione organica. 

Ha strette analogie con l’asma, nella quale esi¬ 
ste un’eccitabilità ereditaria dei centri bronchiali 
ed una speciale sensibilità agli stimoli locali, 
psichici e periferici. E talvolta lo spasmo del co¬ 
lon si riscontra in individui che soffrono o hanno 
sofferto anche l’asma. 

Gli stimoli che possono provocare lo spasmo 
'del colon sono: 1) locali (purganti, stipisi); 2) cen¬ 
trali (emozioni, tristezza); 3) periferici esterni 
(raffreddamento). 

Talvolta si riscontra contemporaneamente un 
aumento dell’eccitabilità dello strato muscolare 
esterno, della musculatura vescicale, ed anche 
spasmo pilorico, dismenorrea spastica, nonché 
spasmi vasali come quelli che provocano il dito 
morto. 

Mentire nelle lesioni occlusive ed irritative del 
colon c’è un aumento dell’attività peristaltica con 
restringimenti ritmici dovuti alle onde di contra¬ 
zione di successivi gruppi di fibre circolari, nello 
spasmo del colon non si hanno movimenti ritmi¬ 
ci, ma il tono o la posizione delle fibrocellule 
muscolari, comprese quelle longitudinali, è mo¬ 
dificato in modo da determinare raccorciamen- 
to, rigidità e strettezza del lume del colon. 

Questo stato è rilevatile sopratutto con l’esame 
radiologico. 

Il dolore è anche esso determinato dall’aumen¬ 
to della tensione delle fibre muscolari liscie. 
Questa ipotesi è confermata óltre che dall’assenza 
di qualsiasi lesione infiammatoria che spieghi il 
dolore, anche dal fatto che manica ogni iperalge¬ 
sia somatica ed un dolore ben definito nello 
stesso intestino colpito, nonché dalla circostanza 
che il dolore aumenta con la tensione e vice¬ 
versa. 

Il carattere sostenuto e gravativo del dolore si 
accorda con questa duratura modificazione del 


558 


II. POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 1G] 


tono intestinale, in contrasto con il lancinante, 
transitorio dolore della colica peristaltica. 

I pazienti di spasmo cronico del colon lamen¬ 
tano di solito un senso di malessere o dolore nel 
basso addome. Il senso di malessere è varia¬ 
mente descritto: senso di ristagno e di occlu¬ 
sione, di palla o di sbarra di piombo, che di 
solito ha la direzione e la sede deirintestino 
grosso. Il dolore è di solito ottuso continuo, 
talvolta rovente o simile al mal di denti, non è 
costrittivo e ritmico come quello della colica da 
purganti, dell’enterite acuta, dell’occlusione inte¬ 
stinale, ed andhe nei casi gravi dissimile dal 
dolore incessante, immobilizzante delle lesioni 
infiammatorie acute. Può assumere varie inten¬ 
sità: essere leggerissimo o gravissimo fino al 
punto da richiedere la morfina. Nei oasi di me¬ 
dia intensità il dolore è tale da non consentire 
alcuna o'ccupazione, ma da non disturbare il 
sonno. 

II dolore è generalmente riferito alla «porzione 
di colon affetto. 

Il dolore può essere aggravato o determinato 
dal freddo, daH’eocesso di lavoro, dalle emozioni, 
dai purganti, dal fumo di tabacco, e nella donna 
dalla mestruazione. 

Il segno della malattia rilevabile aU’esame fisi¬ 
co consiste essenzialmente nella abnorme palpa¬ 
bilità della porzione del colon affetto, la quale 
dipende dalla rigidità, dal racconciamento e dal 
raddrizzamento della parte stessa. Il grado di 
palpabilità varia nei vari esami ed anche du¬ 
rante lo stesso esame. 

(Le feci non hanno nulla di caratteristico: han¬ 
no colore normale, non contengono sangue e ge¬ 
neralmente neppure muco. 

La sigmoidoiscopia, che' è variamente dolorosa 
in relazione al grado dello spasmo, rileva l’inte¬ 
grità della mucosa. 

L’esame radiologico non sempre dà risultati 
decisivi innanzi tutto perchè lo spasmo per la 
sua intermittenza può mancare al momento del¬ 
l’esame. D’altra parte l’enteroclisma di bario può 
determinare una graduale distensione del colon. 
In terzo luogo è difficile distinguere dopo l’eva¬ 
cuazione i segmenti rimasti pieni di bario da 
quelli spastici. Il pasto di bario dà risultati più 
positivi di quelli dati dall’enteroclisma. Nei casi 
gravi il colon può apparire come un sottile cor¬ 
done o una striscia. Le strozzature normali, di¬ 
pendenti dal tono muscolare, nei casi di spasmo 
pronunciato si obliterano. 

Spesso lo spasmo del colon si accompagna a 
colite muco-membranosa, ma questa si distingue 
dallo spasmo semplice innanzi tutto perchè essa 
si verifica quasi sempre solo nelle donne, perchè 
durante l’attacco (in seguito a stipsi, raffredda¬ 
mento. emozioni o stanchezza) si ha remissione 


di gran quantità di muco a cilindri, a membrane 
o avviluppante le scibale, perchè è più evidente 
e più frequente il nervosismo del soggetto, per¬ 
chè il colon è meno palpabile ma più dolente. 
All’esame sigmoidoscopico si rileva la presenza 
di muco mentre nello spasmo semplice del colon 
la mucosa è normale o tutt’al più un po’ ar¬ 
rossata. 

Lo spasmo del colon può essere aonfuso con 
l'appendicite acuta e cronica, con l’ulcera duode¬ 
nale, con la diverticulite, con il cancro del co¬ 
lon, con la colica renale, con l’occlusione inte¬ 
stinale, con le affezioni ovariche e t'ubariche, con 
la neurastenia e ripocondria, con i tumori fecali, 
ed infine con la colite ulcerativa. 

La confusione con ^appendicite è la più fre¬ 
quente. Spesso vengono operati individui nei 
quali rappendiice si trova del tutto normale, e 
nei quali la sindrome dolorosa ricompare immu¬ 
tata dopo l’operazione. Sono criteri differenziali 
la mancanza, nel semplice spasmo del colon, della 
febbre, della difesa muscolare, del vomito e del¬ 
l’iperalgesia cutanea. È da tener presente pero 
ohe nelle forme di spasmo accompagnate da co¬ 
lite mucosa si può avere, durante le crisi di 
esacerbazione, lieve ipertermia, iperestesia cuta¬ 
nea e dolenzia profonda. In questi casi giovano 
per la diagnosi differenziale i precedenti anamne- 
stici, la psicologia del paziente e l’ispezione del¬ 
le feci. 

L’ulcera duodenale può simulare lo spasmo del 
colon quando in questo c’è spasmo pilorico o 
gastrico alleviato dai pasti, o quando il dolore 
si sviluppa a distanza dai pasti ed è da questi 
alleviato. 

La diverticulite può essere scambiata con lo 
spasmo del colon quando è localizzata a sinistra. 
È a tener presente che essa si verifica per lo 
più in individui ben nutriti e non neuropatici. 
D’altra parte sono criteri differenziali la dolen¬ 
zia infiammatoria, 1 ’indurimento pericolitico e la 
ipertermia durante le esacerbazioni del male. 

Dal cancro del colon lo spasmo si distingue per 
la morbidezza del tumore, la sua forma a sal¬ 
siccia o a bacchetta, la sua mobilità quando è 
localizzato nel colon ascendente o trasverso, la 
variabilità del volume e della durezza, la com¬ 
pleta scomparsa durante l’esame o dopo un ba¬ 
gno caldo, la mancanza di sintomi occlusivi, di 
diarrea e di emorragie, la lunga durata dei di¬ 
sturbi intestinali. Nei casi dubbi occorre l’esame 
radiologico. * 

La confusione con la colica renale è più diffi¬ 
cile a causa dell’intensità e localizzazione del 
dolore in questa affezione. 

L’occlusione intestinale si distingue per l’inten¬ 
sità del dolore e l’imponenza dei fenomeni ge¬ 
nerali. 
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I disturbi dello sipasmo sogliono essere attri¬ 
buiti ad affezioni ovariche quando le esacerba- 
zioni del male coincidono con disturbi dismenor- 
roici. Lo studio accorto della storia del paziente 
e l’esame obbiettivo risolveranno ogni dubbio. 

Talvolta si ^attribuisce lo spasmo del colon alla 
meurastenia ed aU’iipocondria, ma è a tener pre¬ 
sente ehe queste sindromi neuropsichiclie (non 
possono dare una sufficiente spiegazione del do¬ 
lore e del reperto obbiettivo. 

Dalla colite ulcerosa lo (spasmo del colon si 
distingue mediante l’esame sigmoidoscopico. 

II trattamento consiste nell’influire sullo stato 
psichico, «in una dieta adeguata, nel ridurre far¬ 
macologicamente lo spasmo. 

I pazienti devono essere rassicurati. Essi per lo 
più (temono fortemente di essere affetti da ap¬ 
pendicite o da cancro. Talvolta lo «spasmo cede 
quando i pazienti sono stati convinti di non sof¬ 
frire alcuna seria affezione organica. 

il pazienti devono fare moto moderato, non 
affaticarsi mentalmente, riè fare strapazzi d’ogni 
genere. Devono astenersi dal prendere eccitanti, 
caffè, thè, ecc. Deve essere proibito il fumo. 

La dieta deve essere mista, sopprimendo solo 
quegli alimenti che tendono a provocare la fla¬ 
tulenza. I vegetali teneri devono essere presenti 
con una certa abbondanza nei pasti. 

I purganti devono essere proibiti. Si può con¬ 
sentire solo l’uso dei lubrificanti. 

■Per ridurre lo -spasmo conviene suggerire la 
belladonna e l’yoseiamina. 

I bromuri si consiglieranno quando coesista uno 
stato di ansia e di eccitamento. 

Nei casi di dolore grave e di esacerbazion-e di 
una colite mucosa, sia per lavare sia per ri¬ 
durre lo spasmo, si praticheranno abbondanti 
enteroclismi caldi praticati lentamente ed inie¬ 
zioni rettali di vaselina liquida calda. 

Dr. 

La diagnosi di ileo. 

(Lotheissen. Wien. Klin. IVoch., n. 3, 1929). 

L’improvvisa insorgenza di dolori più o 
meno localizzati, con malessere, vomito, pol¬ 
so frequente, sospensione delle scariche inte¬ 
stinali, rapido decadimento delle forze col 
quadro di una intossicazione, è tutto un in¬ 
sieme sintomatico che fa pensare ad una oc¬ 
clusione acuta dell’intestino. 

Quello che però interessa è di porre la dia¬ 
gnosi della causa e di sede della malattia, 
onde indirizzare il chirurgo nell’eventualità di 
un atto operativo. 

Nel caso che si tratti di un ileo cronico, 
passalo improvvisamente allo stadio acuto, 
sarà l’anamnesi accurata a offrirci lume dia¬ 
gnostico; si potrà cioè apprendere che nel pas¬ 


sato il paziente accusava spesso dolori crampi¬ 
formi al ventre, in seguito ai quali è com¬ 
parsa la fenomenologia dell’occlusione acuta. 
Si tratterà allora o di un fatto tubercolare o 
di un tumor. 

La tubercolosi del tenue colpisce per lo più 
soggetti giovani e raramente termina con 
l’ileo. La tumefazione di tale natura può es¬ 
sere per lo più palpata nel ceco. I carcinomi, 
invece, spessissimo non sono palpabili; quelli 
più bassi insorgono in genere dopo il 50° anno, 
mentre quelli più alti anche prima del 30°. 
La rettoscopia ci farà scoprire quelli del sigma. 
Non bisogna poi dimenticare che i tumori 
possono produrre l’ileo anche se estrinseci al¬ 
l’intestino, e allora agiscono per compressione. 

11 lume del neoplasma può essere occluso 
in. maniera improvvisa da un corpo estraneo 
pervenutovi, come sovente hanno potuto con- 
statare gli operatori. 

Una forma speciale d’ileo da corpo estra¬ 
neo è quello dovuto a incuneamento di cal¬ 
colo biliare, che avviene per lo più nelle por¬ 
zioni alte dell’intestino, provocando vomito di 
contenuto gastrico e di bile, senza odore fe¬ 
cale. Vomito simile può poi essere in rapporto 
ad una atresia congenita del duodeno o del 
digiuno, manifestantesi ai primordi della vita 
extrauterina, e raramente in seguito a occlu¬ 
sione arterio-mesenteriale, come accade nei 
soggetti scoliotici o spondilitici. 

La stessa sede che nei casi precedenti ha 
l’incarcerazione del tenue nel recesso duode- 
no-digiunale (ernia del Treitz), e allora è pal¬ 
pabile attraverso alla parete addominale una 
tumefazione. 

La pancreatite acuta può essere talora scam¬ 
biata per occlusione intestinale, per quanto sia 
possibile rilevare dei punti dolorosi caratteri¬ 
stici: zona trasversale corrispondente al pan¬ 
creas, al fianco sinistro, .e sotto la clavicola 
sinistra innanzi al processo coracoideo. 

Le occlusioni più basse del tenue, e sopra- 
tutto quelle dell’ileo si manifestano con vo¬ 
mito di odore fecale, con meteorismo di alto 
grado, e da una risonanza percussori metal¬ 
lica al disopra dell’ostacolo. 

Il sospetto di ileo deve controindicare la 
somministrazione di purganti, mentre invece 
saranno indicati i c isteri, in maniera che 
dalla quantità di acqua ritenuta nell’intestino 
si possa giudicare più o meno approssimati¬ 
vamente il punto occluso. 

L T n tipo di occlusione è quello che avviene 
in corrispondenza del recesso ileo-cecale, pei 
il quale l’appendice partecipa alla sintomato¬ 
logia a causa della flogosi che la colpisce. 

L’ipotesi di un ileo per incarcerazione deve 
poi far escludere che non si tratti di strozza¬ 
mento erniario. 

Lo strangolamento intestinale si manifesta 
con un dolore improvviso, intollerabile, e 
spesso con un meteorismo localizzato all’ansa 
incarcerata (segno di Wahl), la quale può 
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venir talora individuata paipàtoriamente. Dopo 
poche ore si trova spesso del liquido libero 
nella cavità addominale. 

Il volvolo colpisce per lo più individui al 
di là dei 50 anni, e i dolori crampiformi si 
accusano verso il sacro se si tratta del sigma, 
e intorno all’ombelico nelle forme interessan¬ 
ti altre porzioni. 

L’invaginazione è di frequenza diversa a se¬ 
conda dei paesi, e nella metà dei casi avviene 
nei bambini fino al 10° anno di età. Nell’80 % 
dei soggetti si hanno scariche di muco san¬ 
guigno o di sangue puro. 

Non è facile, in pratica, distinguere tutte 
queste varie forme; la diagnosi d’ileo, comun¬ 
que, è sufficiente a giustificare l’intervento del 
chirurgo, evitando la somministrazione pre¬ 
ventiva di oppiacei, i quali fanno rapidamente 
offuscare il quadro caratteristico. 

, M. Faberi. 

TISIOLOGIA. : 

Potere battericida dei liquidi di pleuriti 
tubercolari sul bacillo di Koch. 

. (P. Courmont, H. Gardère. Bulletin de /’/ica- 

démie de Méd., n. 26, 1928). 

Fin dal 1898 P. Courmont ha dimostrato 
l’azione battericida dei liquidi di pleuriti tu¬ 
bercolari sulle colture del bacillo di Koch. La 
tecnica delle esperienze, messa in pratica da¬ 
gli AA. attualmente, è la seguente: 

In provette d’acqua peplonizzata e gliceri- 
nata si diluisce a tasso vario (1/8, 1/4, 1/2) 
del liquido pleurico tubercolare. Queste pro¬ 
vette di diluizione, una o più provette di li¬ 
quido pleurico assoluto, e delle provette di 
acqua peptonizzata e glioerinata di controllo, 
sono tulle seminale con una stessa quantità 
di coltura di bacillo di Koch, messe in stufa 
a +37°, ed agitate tutti i giorni. Le colture 
si sviluppano in tutto lo spessore del liquido, 
e permettono di giudicare facilmente l’assenza 
o la intensità della vegetazione microbica. 

Dopo alcuni giorni di stufa si vede assai 
netto l’intorbidamento microbico nelle pro¬ 
vette di controllo, mentre quelle con liquido 
pleurico restano limpide durante un certo tem¬ 
po, od anche indefinitamente. 

La coltura può svilupparsi in alcune delle 
provette contenenti liquido pleurico, ma sem¬ 
pre con un ritardo, e tanto più debolmente 
quanto maggiore è la quantità del liquido 
pleurico. 

Nel liquido pleurico puro la vegetazione non 
avviene quasi mai. 

La esperienza di controllo, eseguita nelle 
stesse condizioni, ma con liquido pleurico non 
tubercolare, dimostra che tutti gli altri liquidi 
non solo non hanno potere battericida, ma 
costituiscono un eccellente mezzo di coltura, 
al contrario del liquido tubercolare. 


Ma quest’ultimo è capace di determinare 
solamente un ritardo dello sviluppo dei ba¬ 
cilli seminati, o può, in determinate condi¬ 
zioni, uccidere gli elementi microbici posti a 
contatto ? È molto importante poter dimostra¬ 
re che esistono nell’organismo elementi umo¬ 
rali capaci di distruggere in vitro un bacillo 
così resistente come il b. di Koch. 

Gli AA. credono di essere giunti, con le 
loro esperienze, a tale dimostrazione, e distin¬ 
guono, nelle condizioni d’esperimento, un po¬ 
tere battericida vero, la cui azione è limitata 
a poche migliaia di bacilli, ed un potere ri¬ 
tardante sulle colture, la cui azione, a più va¬ 
sto raggio, può, per una stessa dose di liquido 
pleurico, modificare la vegetabilità di milioni 
di elementi microbici. 

L’aspetto microscopico e l’acido-resistenza 
dei bacilli delle colture, ritardate dal liquido 
pleurico, non sembrano modificati. L’invec¬ 
chiamento del liquido pleurico ne attenua il 
potere battericida, come pure la filtrazione, at¬ 
traverso candele Chamberland L 3 ed L 5 . Indif¬ 
ferente è apparsa la diluizione del liquido 
stesso in brodo glicerinato, fino alla propor¬ 
zione 1:6. 

L’azione del calore è la seguente: riscaldato 
a +56° per 30 minuti, il liquido pleurico non 
perde il suo potere battericida. Esso differisce, 
da questo punto di vista, dall’alessina e si av¬ 
vicinerebbe all’azione delle « leucine » estratte 
dai globuli bianchi. 

A parte la grande importanza teorica, il po¬ 
tere battericida dei versamenti permette inte¬ 
ressanti applicazioni cliniche. 

Gli AA. hanno esaminato 17 casi di pleurite 
tbc. sierofibrinosa, classificandoli a seconda 
del potere battericida : elevato, espresso dalla 
diluizione 1:8, 1:4 del liquido pleurico nella 
coltura, risultata sufficiente a impedirne la ve¬ 
getazione, medio, quando la diluizione è 1:2, 
debole, quando il liquido è assoluto. 

Confrontato con le altre proprietà umorali 
dei liquidi pleurici (agglutinazione, deviazio¬ 
ne del complemento, ecc.) il potere battericida 
appare dello stesso valore dimostrativo della 
agglutinazione, sia per la diagnosi che per la 
prognosi. 

In certi casi in cui la natura di una pleurite 
cronica appare oscura (tbc. sifilitica, cance¬ 
rosa, cardiaca) l’assenza o la presenza del po¬ 
tere battericida avrebbe notevolmente facilita¬ 
to la diagnosi. Il valore prognostico del potere 
battericida apparirebbe anche superiore a quel¬ 
lo del potere agglutinante. Infatti di 12 casi 
con potere b. elevato o medio, 10 sono usciti 
dall’ospedale guariti o in -buone condizioni, 
1 in stato mediocre, 1 solo è morto; mentre 
di 5 casi con potere b. debole, 4 sono morti 
nell’ospedale. 

Si avverte che si intende parlare di una 
sieroprognosi locale, in quanto la pleura rea¬ 
gisca localmente per creare i propri anticorpi 
di difesa immediata. Ma la prognosi di un 
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tubercolotico dipende evidentemente da tutte 
le altre localizzazioni tubercolari, contro le 
quali la difesa pleurica non può nulla. 

Si può ammettere che il potere battericida 
agisca in vivo sia distruggendo i bacilli e ar¬ 
restandone la moltiplicazione, sia favorendone 
la distruzione per fagocitosi e processi cellu¬ 
lari analoghi. Per ciò, forse, i bacilli sono 
così rari nei liquidi delle pleuriti sierofibri¬ 
nose, e per ciò queste tendono a guarire fa¬ 
cilmente. 

Comunque, lo studio del potere battericida 
del liquido pleurico, e della sieroprognosi lo¬ 
cale sembra costituire un capitolo importante 
di fisiopatologia della pleura. 

A. Piccinellj. 

Oli streptococchi emolitici come agenti 
infettanti secondari nella tubercolosi 
polmonare. 

(W. M. Cumming. Edinburgh med . Journal, 
marzo 1928). 

I pareri sull’importanza delle infezioni se¬ 
condarie nella tubercolosi polmonare sono di¬ 
versi; alcuni ritengono che esse non abbiano 
importanza essenziale sul vero processo tuber¬ 
colare, altri ritengono invece che le lesioni e 
molti sintomi gravi siano sempre e soltanto 
dovuti all’infezione mista; altri adottano una 
via di mezzo affermando che i sintomi e le 
lesioni sono date dal solo bacillo tubercolare, 
ma che le irifezioni miste possono dare sin¬ 
tomi più gravi ed essere responsabili della pro¬ 
gnosi sfavorevole della malattia. 

Questa disparità di opinioni non maraviglia, 
quando si consideri la natura degli agenti in¬ 
fettanti secondari: streptococchi, pneumococ- 
chi, micrococchi catarrali, protei, bacilli difte- 
roidi, tutti quasi sempre presenti nello sputo 
dei tubercolotici, sono germi di patogenicità 
variabile. P. es : , gli streptococchi isolati da 
un caso di setticemia fulminante e rapidamen¬ 
te fatale non sono distinguibili con i consueti 
mezzi di laboratorio, da quelli che si trovano 
in una gola -normale. 

L’A. ha scelto a tema del suo studio gli 
streptococchi emolitici per diverse ragioni. 

1) Gli streptococchi emolitici appaiono gli 
agenti infettanti più frequenti nelle infezioni 
secondarie; 

2) Le malattie provocate dagli streptococ¬ 
chi sono spesso caratterizzate da febbre etica 
e da tendenza all’emorragia, due caratteristi¬ 
che della tubercolosi polmonare. Sembra quin¬ 
di, che possa esistere un certo rapporto fra la 
presenza di tali germi nello sputo e la com¬ 
parsa dei segni su accennati; 

3) Nelle malattie dell’apparato respirato- 
rio diverse dalla tubercolosi, la frequenza de¬ 
gli streptococchi emolitici è maggiore che nel 
normale; la loro presenza oscura spesso la pro¬ 
gnosi, mentre è da rilevare che molte compli¬ 


cazioni e sequele di tali malattie sono da 
attribuirsi ad infezioni streptococciche. Gli 
streptococchi si trovano nel 90 % dei casi di 
scarlattina, nel 72 % di quelli di morbillo, 
nel 70% dell’influenza, nel 50 % della pol¬ 
monite lobare; la varietà emolitica costituisce 
l’agente infettante secondario più frequente 
nella difterite. 

Raccolta del materiale 

ED IDENTIFICAZIONE DEL GERME. 

Allo scopo di ovviare delle contaminazioni, 
l’A. raccoglieva lo sputo subito dopo la lava¬ 
tura della bocca e del faringe e lo esaminava 
al più presto. Si faceva l’esame microscopico, 
dopo colorazione col Gram e, a seconda della 
maggiore o minore abbondanza di germi (di¬ 
versi dal bacillo di Kocli) emulsionava in bro¬ 
do un’ansata più o meno grande. 

L ansa, scaldata al rosso, veniva immersa 
rapidamente nelle parti purulente dello sputo 
e rapidamente levata, in modo da evitare il 
più possibile 'la contaminazione con Saliva. 
I n ansata dello sputo emulsionato veniva poi 
strisciata su una piastra di agar contenente 
1/12 di sangue umano fresco e tenuta poi 
a 37° per 21 ore. L’agar usato era preparato 
secondo le indicazioni di Torrey e Buckell 
( Journ. infect. diseases, 1921) per la coltura 
del gonococco. 

Le tre colonie, che mostravano un maggiore 
anello di decolorazione, venivano isolate, esclu¬ 
dendo, ad ogni modo, quelle con anello infe¬ 
riore a 2 mm.; la maggior parte lo aveva di 
3-4 mm. 

Quando non si avevano anelli di decolora¬ 
zione o questi erano troppo piccoli, si ripeteva 
l’esame ad intervalli variabi i da una settima¬ 
na a parecchi mesi. Si escludeva la presenza 
di streptococchi emolitici, soltanto se in tre 
piastre, preparate con materiale preso ad inter¬ 
valli non minori di una settimana, erano as¬ 
senti colonie con anello decolorato o con anel¬ 
lo inferiore a 2 mm. Tutte le piastre negative 
al primo esame lo furono anche ai successivi. 

L’identificazione venne fatta con i seguenti 
criteri. 

1) Capacità emolitica; coltura per 24 ore 
in brodo al 40 % di siero di coniglio, centri¬ 
fugazione, sospensione del deposito, in modo 
da ottenere la stessa opacità che quella di 
25.000 milioni di stafilococchi per cmc.; 
cmc. 0,2 di tale emulsione devono emolizzare 
completamente, in 2 ore a 37°, 1 cmc. di ema¬ 
zie di coniglio a 3 %; 

2) Reazioni sierologiche; 

3) Patogenicità. 

Con questo metodo, su 119 casi, venne iso¬ 
lato il tipico streptococco emolitico, in 22. 
Fra questi, 20 appartenevano al tipo I di Gor¬ 
don, 1 al III ed 1, probabilmente, al raro 
tipo IL II tipo III è quello abitualmente pre¬ 
sente nella scarlattina e l’unico isolato appar- 
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teneva ad un bambino che il giorno dopo 
l’esame dello sputo, ebbe i sintomi classici 
della scarlattina. 

Negli altri 97 casi, venne isolato in 89, un 
germe, a cui l’A. diede il nome di pseudo¬ 
emolitico, distinguibile dal viridans. 

Osservazioni cliniche. 

Non è possibile stabilire una relazione esat¬ 
ta fra la presenza dello streptococco emolitico 
ed i fenomeni clinici, ma si può affermare 
quanto segue: 

1) L’emottisi si verifica tre volte più spes¬ 
so fra i pazienti con streptococco emolitico 
che fra quelli che ne sono privi; 

2) La febbre etica si verifica due volte più 
spesso fra i primi che fra i secondi; 

3) La presenza contemporanea di emottisi 
e di febbre etica era 5 volte più frequente nei 
pazienti con streptococco emolitico; 

4) Il 52 % dei casi senza S. emolitico non 
aveva nè febbre nè emottisi, mentre solo il 
18% di quelli con S. emolitico mancava di 
tali sintomi; probabilmente questa ultima per¬ 
centuale va anche ridotta di molto; 

5) La mortalità, nei pazienti con S. emo¬ 
litico, è stata doppia di quella degli altri; 

6) Degli altri 97 casi, 89, come si disse, 
avevano lo S. pseudoemolitico, mentre in 8 
mancava remolitico ed il pseudoemolitico; 
non si può stabilire nessun rapporto fra tale 
presenza e quella dei sintomi della febbre etica 
e dell’emottisi. 

Sembra, in complesso, che si possa conclu¬ 
dere che lo S. emolitico, come agente infet¬ 
tante nella tubercolosi polmonare avrebbe un 
effetto potenzialmente, ma non inevitabilmen¬ 
te, dannoso sulla prognosi, immediata od ul¬ 
tima, del caso, mentre lo S. pseudoemolitico 
non avrebbe tale influenza. 

Con i germi isolati, l’A. ha anche preparato 
dei vaccini autogeni: brodo-colture di 24 ore, 
dalla quarta generazione, tenute per 15’ a 55° 
e diluite in modo da ottenere 400 milioni pei 
cmc. Iniezioni settimanali da 1/10 a 1 cmc. 
In linea generale, si può dire che si ebbero 
miglioramenti soltanto nei casi che ebbero 
manifeste reazioni. Filippini. 

ORGANI GENITALI MASCHILI. 

Contributo alla conoscenza delle epididimiti 

settiche con speciale riguardo alle forme 

decorrenti cronicamente. 

(. Zentralbl . /. Urol. Chir., voi. 25, f. 3-4). 

Esistono delle epididimiti che decorrono cro¬ 
nicamente e che diagnosticate per tubercolari 
non si dimostrano tali all’esame microscopico 
il più accurato, dopo la asportazione del testi¬ 
colo malato. 

Il Lindgren ha esaminato le schede di 258 
malati affetti da epididimite cronica ricoverati 
nell'Ospedale Seraphimer di Stoccolma, tro¬ 


vando che in 46 casi l’esame istologico del¬ 
l’organo malato era risultato negativo per le¬ 
sioni tubercolari. La percentuale risulterebbe 
del 17,8 % dei casi. Da tali casi vennero esclu¬ 
se di proposito le epididimiti croniche secon¬ 
darie a cause diverse ma conosciute (sondag¬ 
gio ripetuto dell’uretra, ipertrofia della pro¬ 
stata, restringimenti ecc.). Le persone più 
colpite da tale affezione riguardavano persone 
del basso ceto, lavoratori : la maggior parte 
(esattamente quasi la metà) avevano 20-30 
anni. Il più giovane paziente aveva 12 e il 
più vecchio di essi 73 anni. Nel 65,2 % dei 
casi la parte colpita era la destra : in 3 era 
bilaterale. La malattia è rara, ma probabil¬ 
mente meno di quanto non si sia creduto fino 
ad ora. 

Kocher che fu il primo ad occuparsi di tale 
argomento divideva le epididimiti croniche 
non tubercolari in 3 gruppi : 1) epididimiti 
traumatiche; 2) epididimiti uretrali; 3) epidi¬ 
dimiti metastatiche. 

E. traumatica. Il rapporto causale tra trau¬ 
ma ed epididimite deve essere preso natu¬ 
ralmente con la giusta valutazione di tutti 
gli elementi patogenetici. Dal complesso delle 
osservazioni di altri autori e dalle personali, 
l’A. giunge alla conclusione che il trauma de¬ 
terminando delle emorragie, prepara un ter¬ 
reno favorevole all’attecchimento e alla molti¬ 
plicazione dei germi. Per quanto naturalmen¬ 
te sia molto diffìcile escludere la presenza di 
una lesione antecedente al trauma stesso, tut¬ 
tavia la evenienza di una epididimite trauma¬ 
tica sembra indubbia in quei casi nei quali 
il dolore del trauma non fu seguito che dopo 
qualche giorno dalla manifestazione flogistica. 
Solo in un caso dell’A. coesisteva un’infezione 
venerea: in tutti gli altri 11 mancava. 

E. uretrale. È certo la forma più frequente. 
Sembra anche certo che alla antiperistalsi del 
deferente spetti una parte importante nella pa¬ 
togenesi di questa forma di epididimite, ma 
non si conoscono i momenti atti a determi¬ 
nare tali movimenti. L’A. ne ha osservati 
13 casi. 

E. metastatica. È la forma meno frequente, 
ma si osserva in occasione di malattie gene¬ 
rali: anche nella coìinfezione. L’A. ne ha os¬ 
servati 6 casi. 

Oltre i 3 gruppi precedenti, l’A. ne conta 
un 4° nel quale rientrano 14 casi dei quali 
non tutte le ricerche furono potute fare. 

Clinicamente in tutte queste forme, la ma¬ 
lattia si inizia con una fase acuta che nel¬ 
l’anamnesi accurata si lascia sempre ricono¬ 
scere. Dopo qualche tempo tumefazione e do¬ 
lore cedono, regrediscono, ma non scompaio¬ 
no mai. In prosieguo, ogni tanto si assiste ad 
una modesta riaccensione dei sintomi e così 
il processo si trascina per anni. Di solito la 
malattia è unilaterale : se colpisce ambo i te¬ 
sticoli essi vengono colpiti uno dopo l’altro. 

All’esame obbiettivo di tali malati si è col¬ 
piti dal loro aspetto pallido, di guisa che la 
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diagnosi viene naturalmente indirizzala verso 
la tubercolosi. La temperatura al di fuori de- 
gii accessi acuti febbrili, è normale o quasi. 

->on di rado il paziente è colpito da brividi 
durante la malattia. 


L emiscroto alfetto pende più basso dell’aI- 
t!°. e insieme con il testicolo leggermente 
sensibile si palpa alterato l’epididimo. Le al¬ 
terazioni di quest’ultimo possono essere varie 
E talora un rigonfiamento diffuso, ma più 
spesso la tumefazione è localizzata alla coda 
La superficie di tale gonfiore è liscia, dura, 
e la pressione su essa è dolente un poco. 

11 deferente duole alla pressione anche mo¬ 
desta. 


La tubercolosi dell’epididimo ne differisce 
per caratteri opposti. La formazione di ascessi 
e fistole è rara : anzi se si forma qualche pic¬ 
cola raccolta, questa tende al riassorbimento. 
Quasi sempre si accompagna uno scarso idro¬ 
cele simpatico, nel cui liquido giallastro più 

o meno limpido, si ritrovano qualche volta 
gli agenti patogeni. 

La prostata è normale. Qualche volta è tu¬ 
mefatta in toto o parzialmente, liscia, tesa: 
il liquido prostatico è allora purulento, o al¬ 
meno torbido, con germi diversi. Le vescicole 
seminali sono anch’esse talora colpite dal pro¬ 
cesso infiammatorio, ma assai meno frequen¬ 
temente che nella tubercolosi. 

Le urine sono torbide spesso, a reazione 
varia. 


^ 1 . s * dovano corpuscoli bianchi, raramente 
emazie, poco o niente albumina. Importante è 
la cultura delle urine: spesso riesce positiva 
per strepto- o stafilococchi o colibacilli. Que¬ 
sto dato, se positivo, parlerebbe assai per la 
natura settica del processo, per quanto — na¬ 
turalmente — non possa escludere la tuber¬ 
colosi. 


La reazione di Fahraeus nella tubercolosi si 
svolge più rapidamente che nel normale, nelle 
epididimiti settiche essa si comporta varia¬ 
mente. 


Come si è detto, vari possono essere gli 
agenti etiologici. Sono strepto- stafilococchi, 
colibacilli, germi diversi, nell’ordine di fre¬ 


quenza. 


Per quello che riguarda la anatomia pato¬ 
logica, nella fase acuta, Pepididimo e la va¬ 
ginale si presentano in toto o parzialmente 
tumefatti; arrossati, edematosi. Non manca 
quasi mai un idrocele sintomatico. Microsco¬ 
picamente si osserva il quadro di un’infiam¬ 
mazione acuta con cellule desquamate nei ca¬ 
nali, insieme ad un essudato liquido e leuco¬ 
citi. Anche il tessuto interstiziale presenta ana¬ 
loghe lesioni. Qua e là si formano poi piccoli 
ascessi, i quali possono rimanere a lungo cir¬ 
coscritti da una proliferazione di connettivo. 
Mancano le cellule giganti e le necrosi caseose; 
elementi che debbono permettere una differen¬ 
ziazione dai piccoli ascessolini tubercolari. 

Nel deferente si assiste a una eguale sindro¬ 


me: a lungo andare poi si manifesta un’obli¬ 
terazione del suo lume. È chiaro — da quanto 
si e detto — che la prognosi quoad vitam sia 
buona laddove che è assai riservata quoad 
valetudinem. L evidente come si possa talora 
assistere ad un atrofia o ad una azoospermia, 
la quale — però — qualche volta scompare 

( opo una regressione accentuata dei fenomeni 
flogistici. 

La cura dev’essere conservativa : riposo, im¬ 
pacchi caldo-umidi, sospensorio. Sono stati 
Proposti ancora numerosi metodi, ma sono 
caduti in disuso. Dubbi i risultati con la cura 
vaccinica. Chirurgicamente si può, nei casi 
Piu ostinati e dolorosi, ricorrere alla epidido- 
tomia o all’epididectomia. Si possono aprire, 
spaccare, escidere le pareti di un ascesso è 
c nudere per primam. Nei casi dubbi si deve 
lare un’escissione e una biopsia, per quanto 
Wildholz preferisce ricorrere subito alla epidi- 
dectomia anche in questi casi. La emicastra- 
zione è raramente indicata. 

E. Mingazzini. 

À proposito di un’osserrazione 
di torsione del testicolo. 

(Perard e A r vi set. Journal d 1 Urologie Medi¬ 
cale et Chirurgicale, gennaio 1928). 

In questi ultimi anni le osservazioni su que¬ 
sto argoménto sono diventate numerose. Quale 
causa predisponente principale' dell’affezione 
va ricordata la mobilità anormale del testicolo 
e la sua peduncolizzazione entro la vaginale. 

È inolio utile, dal punto di vista clinico, di¬ 
stinguere la sintomatologia in tre forme: 

Una forma acutissima; la classica, con do¬ 
lore violentissimo, sincopale, irradiato all’ad¬ 
dome, vomito, nausea, pallore, polso piccolo, 
e spesso anche una difesa addominale notevole 
con chiusura dell’alvo, tanto da simulare uno 
strozzamento erniario. Appare un edema forte 
dello scroto, e se non s’interviene subito, il 
testicolo va in preda alla gangrena o atrofia. 

Una forma subacuta, senza dolore sincopale 
e vomiti, ma solo con scarsi segni fisici locali, 
che possono far pensare ad un’orchite speci¬ 
fica. Lo scroto è edematoso, con un volume 
triplo, dolentissimo, ed è diffìcile riconoscere 
il didimo e l’epididimo. L’evoluzione si fa 
verso l’atrofia dell’organo. La diagnosi si fa 
per esclusione; per l’assenza di lesioni uretro- 
prostatiche, lesioni urinarie, ed infezioni ge¬ 
nerali. 

Una terza forma a ripetizione , in cui le crisi 
di torsione si ripetono più volte a vario inter¬ 
vallo di tempo; ed in cui la detorsione av¬ 
viene generalmente spontaneamente: finché 
ima volta avverrà una torsione completa a de¬ 
corso acutissimo, che terminerà con la gan¬ 
grena. Ciascuna di. queste piccole crisi è ca¬ 
ratterizzata da lievi dolori e da un gonfiore 
che scompaiono rapidamente. E importantis- 


564 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 16] 


simo poter fare la diagnosi in questo stadio, 
perchè con un’operazione di orchipessia si evi¬ 
terà il pericolo di una torsione completa acu¬ 
tissima. 

La diagnosi, in genere, è difficile, bisogna 
sempre pensarci, altrimenti non si fa. In quan¬ 
to alla cura, solo colla tempestività dell’inter¬ 
vento si può sperare di salvare il testicolo. 

L’osservazione, che riferiscono gli AA., 
concerne un caso di torsione completa acuta, 
che finì colla necrosi del testicolo, che fu 
asportato. 

V. Lozzi. 

Le forme fruste della torsione dell’idatide 
sessile di Morgagni. 

(Mouchet A. La Presse Mèdie., n. 85, 1928). 

L’A. si riporta al suo primo lavoro « orchite 
subacuta della infanzia e dell’adolescenza do¬ 
vuta ad una torsione della idatide sessile del 
Morgagni » ed alle altre pubblicazioni succes¬ 
sivamente comparse sull’argomento, e fa pre¬ 
sente che esistono anche delle forme fruste, 
nelle quali non si ha la sintomatologia del 
quadro acuto o subacuto, mancando la insor¬ 
genza rapida ed i fenomeni generali, ed es¬ 
sendo molto attenuati .i segni locali. 

L’A. ne illustra quattro osservazioni, le quali 
si riferiscono ad adolescenti dai 13 ai 16 anni. 

L’inizio dell’affezione fu improvviso solo in 
un caso, come nella forma classica, descritta 
sotto forma di orchite subacuta (dolori vio¬ 
lenti, retrazione del testicolo verso l’anello 
esterno del canale inguinale, tendenza alla 
sincope). Negli altri tre pazienti l’inizio della 
affezione non è stato mai brusco: per lo più 
si presentavano dolori fugaci, esacerbantisi 
con la deambulazione, con lo strofinio dei pan¬ 
taloni sullo scroto o con la palpazione. Mai 
vi fu febbre o malessere generale. 

La sintomatologia delle manifestazioni locali 
di tali forme fruste è caratterizzata dalla man¬ 
canza di aumento di volume, dall'assenza di 
edema e di arrossamento dei tegumenti. 

Al disopra del testicolo si apprezza un no¬ 
dulo quanto un pisello, di consistenza duro¬ 
elastica, doloroso alla palpazione; a volte si 
può osservare per trasparenza, attraverso la 
pelle dello scroto, un colorito nero o bluastro 
(in un caso), tanto da poter pensare ad una 
cisti. 

Raramente vi è liquido presente nella va¬ 
ginale. 

L’idatide sessile del Morgagni in tali casi si 
è presentata sempre aumentata di volume; 
qualche volta nera o rossastra alla sua base. 

In due casi si è osservata nettamente la 
torsione; in un altro caso le note istologiche 
lo attestavano. Microscopicamente, nell’unico 
caso in cui fu praticato l’esame, si rinvenne 
un infarto emorragico. 

Un carattere anatomico importantissimo clic 
differenzierebbe le forme fruste dalle forme 


classiche è l'assenza di risentimenti nell’ap¬ 
parato epididimo-testicolare. Non si vede nè 
l’aumento di volume nè la vascolarizzazione 
intensa della metà superiore dell’epididimo e 
del testicolo, che si verificano nelle forme 
acute. 

La diagnosi della forma frusta non fu pos¬ 
sibile che in due casi; negli altri due primi 
casi, non essendo conosciuta tale forma, fu 
esclusa la diagnosi di torsione della idatide 
sessile del Morgagni a causa della assenza dei 
fenomeni acuti che si verificano nella forma 
già nota ed illustrata. Mouchet ritiene che 
nelle forme fruste la diagnosi può essere fa¬ 
cile e si può soltanto confondere con la cisti 
epididimaria. Ma, siccome questa è molto più 
rara nei bambini, si può pensare più facil¬ 
mente alla idatide sessile del Morgagni torta. 

Jura. 
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II 


pestri di Scarpa (i). 


Il prof. Achille Monti in un suo recente la- 
voro (2) così traccia il ritratto dello Scarpa 
quale era sul ricordo di quelli che furono stu¬ 
denti a Pavia tra il 1825 ed il 36. « Quel gran 
vecchio dal volto severo, dallo sguardo magne¬ 
tico, che non dava confidenza a nessuno, che 
insegnava e conversava in latino con sicuro 
eloquio, ma sempre con tono e gesto d’impe¬ 
rio, che operava rapido, insensibile alle grida 
dei pazienti, che godeva a sezionare i cadaveri 
dei più illustri colleglli, come lo Spallanzani, 
il Brunacci, il Brugnatelli, parve impenetra¬ 
bile come la sfinge, freddo come la morte, 
implacabile come il destino. 

Perciò era temuto, come un antico nume, 
superstite d’altri tempi, vendicativo e crudele ». 
E tale doveva essere certamente l’aspetto este¬ 
riore dell’uomo, come del resto di molti chi¬ 
rurghi, ma forse non del tutto corrispondente 
all’intima realtà. 

Lo Scarpa tutti gli anni passava le proprie 
vacanze nella sua villa nel pavese di Bosnasco 
e così ne scriveva all’amico dott. Morigi di 
Piacenza, che lo richiedeva per un consulto. 

« Sono arrivato qui ieri, e veramente col solo 
solissimo progetto di starmene in perfetta quie¬ 
te, come faccio ogni anno per un mese, senza 
sentir parlare di malati e malattie. Se si po¬ 
tesse quindi combinare che voi veniste qui, e 
che ci potessimo intendere senza che io venissi 
a Piacenza si combinerebbe il desiderio del 
malato col mio ». 


(1) Da una raccolta di lettere al Morigi, chirur¬ 
go di Piacenza. 

(2) Achille Monti. La figura di Antonio Scarpa 
nella storia della scienza e sulla fortuna delVl ni- 
versità di Pavia, fsliluto Pavese di Arti grafiche, 
1927, anno VI. 
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Velia quiete campestre deponeva la toga pro¬ 
fessorale per occuparsi dei suoi poderi, di cac¬ 
cia e passava qualche ora a giocare col Rettore 
della Villa riferendone al Morigi qualche volta 
-con fine umorismo. 

Di agricoltura, come altri grandi chirurghi, 
e basti accennare al Bassini, se ne occupava 
personalmente come risulta da questa lettera. 
« Sono oltremodo contento, ed il mio fattore 
ugualmente, dei manzetti. Questi sono d’una 
bellezza a tutta prova. Vi ringrazio quanto so 
-e posso dei vostri favori. Mi lusingavo di tro¬ 
varvi unito il mio conto per saldare il mio 
debito non obliavo quello dell’erba medica. 
Fatelo al più presto perchè quando ho debiti 
dormo male ». In altre lettere dà ordinazioni 
per piante fruttifere raccomandandosi che sia¬ 
no « già innestate ed adulte perchè non ho 
tempo da perdere se voglio godere del mio 
muovo acquisto ». 

Un altro suo svago era la caccia ed anche in 
questo esercizio le doti fisiche di prontezza, 
'Calma e colpo d’occhio dovevano servirgli mol¬ 
to bene perchè fu cacciatore fortunato e così 
ne riferisce con soddisfazione all’amico. 

« Sarei tentato di dire che voi portate sfor¬ 
tuna nella caccia, poiché dopo poco la vostra 
partenza, mi sono incontrato in due piccoli 
voli di pernici, delle quali, io solo ne ho am¬ 
mazzate undici, e nello stesso giorno una bella 
lepre. Il mio cane a due gambe ne era carico 
•come un asino. Giammai ho avuto sì bello in¬ 
contro e sì fortunato successo ». 

Pure alla caccia accenna scherzosamente in 
un’altra lettera di congratulazione pel matri¬ 
monio d una figlia del Morigi. 

« Ho sentito col più vivo interessamento la 
nuova che mi date del collocamento di vostra 
figlia. Me ne rallegro di nuovo, quantunque 
sul vostro particolare perdiate assai scostandosi 
essa da voi; ma tale deve essere l’andamento 
delle cose, che anco gli eventi più felici va¬ 
dano uniti di qualche amarezza. 

Ad ogni modo l’avete vicina e, se sarà fe¬ 
lice, come non c'è punto da dubitare, lo scopo 
principale sarà ottenuto. Salutatela a nome 
mio, e fate ad essa pure le mie doverose con¬ 
gratulazioni ugualmente, che allo sposo. 

La campagna che mi indicate è (se non erro) 
delle più rinomate per le quaglie. 

Prenderemo quindi cura, a suo tempo, di 
ingrassare gli sposi ». 

Terminava la giornata giocando con qual¬ 
che ospite e col Rettore della Villa ed il sor¬ 
riso pare sfiorar le sue labbra quando rac¬ 
conta al Morigi le sue vittorie. 

« Il Rettore non sta più nella pelle per alle¬ 
grezza, udita la nuova del ritorno del Papa. 
•Questo argomento lo tiene occupato giorno e 
notte, e paga cara la distrazione che gli dà in 
giuoco ». 

Lo Scarpa aveva arredata con lusso la sua 
Villa di Bosnasco, vi aveva raccolto molti qua¬ 
dri pregevolissimi creandosi una oa^i di quiete 
•e di tranquillità dove forse si raddolciva il duro 


carattere dello scienziato e del chirurgo. Si 
immaginano quindi le sue ansie quando la 
Lombardia era percorsa dagli eserciti Tedeschi 
e Francesi ed i suoi averi in pericolo. Infatti 
nel febbraio del 1814 scriveva da Pavia : « Le 
nuove che qui abbiamo sono, che i Tedeschi 
si sono ritirati dai contorni di Piacenza verso 
Parma. Sono pure stupidi se hanno creduto 
di trovar mal custodito il ponte di Piacenza. 
Bella cosa se frattanto che qui si fanno i pre¬ 
parativi per nuove battaglie venisse la pace! 
In caso diverso che sarà del mio Bosnasco! ». 

Lo stile dello Scarpa è tutto materiato di 
latti, e, come l’uomo, asciutto e muscoloso. 
Nella raccolta di 50 lettere al Morigi pur scri¬ 
vendo spesso di cose gravi non ho trovato altre 
esclamazioni. Anche raccontando un grave in- 
• cidente di viaggio in cui poco mancò non la¬ 
sciasse la vita usa poche e sobrie parole ed in 
tono quasi scherzevole. 

Soltanto nelTultima lettera citata quando i 
suoi poderi erano in pericolo non può nascon¬ 
dere il dubbio doloroso che siano devastati. E 
se è vero che fu compratore avveduto e parsi¬ 
monioso forse le sue preoccupazioni non erano 
solo dovute al pericolo dei danni materiali, ma 
anche all’amore per le sue terre. Amore in 
alcuni più tenace e più vivo degli stessi affetti 
famigliari ai quali — come è noto — lo Scarpa 
fu ben poco sensibile. 

Dott. Prof. Aurelio Corderò. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. ( l ) 

McCollum und Nina Simmonds. Neue Ernah- 
riuigslehre. Urban e Schwarzenberg, Ber¬ 
lin, 1928. 

Per cura del grande fisiologo di Berna, 
Asher, viene pubblicata in tedesco la 3 a edi¬ 
zione del trattato di McCollum suìPalimenta- 
zione. 

Questa versione del libro americano è vera¬ 
mente opportuna. Diffonde infatti in Europa, 
in una sintesi chiara, il nuovo orientamento 
della dottrina sul problema dell’alimentazione. 
Alle vecchie basi della dottrina desunte dalla 
analisi chimica degli alimenti e dalla deter¬ 
minazione fisica del valore calorimetrico, sono 
sostituiii criteri biologici, cioè l’analisi speri¬ 
mentale dell'andamento dei processi nutritivi 
a seconda l’età, la specie del 'animale e a se¬ 
conda della varia specie di alimenti sommini¬ 
strata all’individuo. Non solo si analizza l’an¬ 
damento degli scambi organici, ma si tien 
conto del modo con cui l’individuo cresce, 
mantiene l’equilibrio nutritivo o deperisce. 

L’individuo animale non è più soltanto una 
macchina che dalle trasformazioni organiche 
trae il calorico per la propria conservazione e 
il lavoro esterno, ma un essere vivo, il quale 
consuma le sostanze organiche in misura di¬ 
versa secondo la loro commistione e l’attività 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
«i desidera la recensione. 
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dei piopi i singoli organi c il quale deve con- 
temporaneamente provvedere alla attività dei 
propri tessuti ed organi. 

L’autore americano, che ha l'atto studi ori¬ 
ginali e fondamentali nel campo delle vitami¬ 
ne, dà al suo trattato un’impronta non sol¬ 
tanto moderna ma personale. 

La nuova dot Irina dell’alimentazione egli 
s\olge non tanto in rapporto ai problemi della 
patologia e della clinica, quanto invece ai pro¬ 
blemi della crescenza dell’individuo e all'igie¬ 
ne dell’alimentazione delle masse. 

Così che, dopo un’esposizione delle nuove 
dottrine in confronto delle vecchie, studia spe¬ 
cialmente le malattie da carenza, ivi compresa 
la pellagra, i rapporti tra mancanza di iodio 
e gozzo, la rachitide, l’allattamento, lo svilup¬ 
po dei denti, la resistenza alle malattie. 

Da quanto sopra è accennato, risulta che il 
trattato di McCollum non interessa soltanto i 
medici, ma i fisiologi, i sociologi e quanti 
uomini politici vogliono con coscienza appli¬ 
care i postulati scientifici all’alimentazione 
delle masse. 

Gli editori tedeschi hanno diffuso un libro 
non soltanto ricco di scienza ed utile, ma 
auanto mai opportuno per il problema sociale 
eli'alimentazione che ora è al primo posto 


presso i popoli civili. 


V. Ascoli. 


Sachs Hans. Probleme der pathologischen 
Physiologie irti Lichte neuerer immunbiolo- 
(ìischer Betrachtunq . J. Sprinter, Vienna, 
1928. Mk. 1,80. 

È una conferenza tenuta dal Sachs alla So¬ 
cietà di Microbiologia di Vienna nel dicembre 
1927. Egli tratta dei moderni concetti della 
immunità considerando particolarmente le so¬ 
stanze a valore di antigene e la loro specificità, 
e l’importanza che nella funzione di antigenì 
hanno i 1 ipoidi come risulta dalle più recenti 
ricerche sperimentali sulla natura delle alte¬ 
razioni sifilitiche del sangue. 

L’A. si sofferma a prospettare il problema 
delle differenze costituzionali degli-antigenì e 
degli anticorpi mettendo in luce le nuove ri¬ 
cerche sulla emoglobinuria parossistica da 
freddo legata alla condizione che i globuli 
rossi del paziente appartengano al gruppo A. 
Inoltre egli tratta rapidamente dell’importanza 
e del significato dei fenomeni anafilattici. E 
concludendo sostiene che il primum movens 
delle reazioni dell’organismo sia di natura chi¬ 
mica e che soltanto influenza secondaria ab¬ 
biano le condizioni fisiche e colloidali. 

Trenti. 


Gideon Wells II. Les aspects chimiques de 
Vimmunité (traduzione di L. Boez). Parigi, 
1928, G. Doin. Fr. 35. 

Attraverso tutti i numerosi studi compiuti 
e le varie teorie emesse, il problema dei feno¬ 
meni immunitari rappresenta puf sempre un 


campo ancora oscuro ed irlo di numerose in¬ 
cognite. 11 Wells scrivendo questo volume, 
che fa parte di una serie di monografie pub¬ 
blicale dalla Società Americana dei Chimici, 
non ha inteso di risolvere il problema della 
immunità quasi che esso rappresentasse un 
semplice problema di chimica, ma ha voluto 
analizzare tutti i vari elementi che entrano in 
gioco nei fenomeni immunitari per quello 
che lino ad ora noi conosciamo circa la loro- 
costituzione chimica. Se molti punti e molte 
questioni restano pur sempre oscuri nel loro 
meccanismo, certamente alcuni fatti ricevono 
non poca luce dalle indagini chimiche, sì che¬ 
la somma di osservazioni e di fatti esposti dal 
Wells riesce di alto interesse per chiunque si 
occupi di immunologia. 

Dell’opera del Wells esiste già una tradu¬ 
zione in tedesco : questa in francese servirà 
certamente ad una maggiore e più rapida dif¬ 
fusione e conoscenza delle idee del patologo 
americano. 

Trenti. 

M. Boldrini. Biometrica. Problemi della vita 

delle specie e degli individui. Un voi., in-4°‘ 

di pagg. 370, con fig. A. Milani ed. Pa¬ 
dova, 1928. Prezzo L. 40. 

Biometrica non va confusa con biometria. 
Questa comprende l’esposizione sistematica 
delle indagini quantitative sui fenomeni col¬ 
lettivi ed individuali della vita e va divisa in 
altrettante branche specializzate (B. medica, 
botanica,. genetica, ecc.). Biometrica, invece, • 
è lo studio dei problemi dell’eredità e dell’evo¬ 
luzione delle specie, essenzialmente basata 
sulle leggi della statistica. Studio piuttosto ne¬ 
gletto da noi, verso il quale molti medici e 
biologi hanno una sorta di prevenzione, per 
la dilìidenza e l’avversione per i concetti ma¬ 
tematici, i quali guidano l’elaborazione dei 
dati. Si pensa, da molti, che il fenomeno bio¬ 
logico sfugga all'inquadramento matematico, 
il che se (forse per la nostra ignoranza) può 
essere verisimile per il fenomeno individuale, 
non lo è più quando si osservi il fenomeno- 
collettivo, che segue leggi fisse e determinate, 
di cui la conoscenza è della massima impor¬ 
tanza per l’applicazione delle leggi sociali, 
come quelle sul sistema assicurativo. 

11 libro del prof. Boldrini, che riassume le 
lezioni da lui tenute all’Università di Padova 
e di Milano, è l’esposizione chiara ed evidente- 
di tutti i problemi che riguardano tali ar¬ 
gomenti, sull’evoluzione della specie e sul¬ 
l’evoluzione individuale. Non va, evidente¬ 
mente confuso con un trattato di eugenica,- 
di cui però la biometrica costituisce la parte¬ 
fondamentale. È di lettura agevole e dà un’idea 
precisa dei vari problemi che tratta. 

È bene che i medici di oggi superino la 
diffidenza per i concetti matematici, altri¬ 
menti appariranno non dissimili da Corvisart 
(il medico di Napoleone), il quale derideva: 
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1 importanza che allora (1803) si incomincia¬ 
va ad attribuire al numero delle pulsazioni e 
dei periodi respiratori) o da Ledouble che, nel 
1817, pronosticava gravi guai per la medici¬ 
na il giorno in cui si fosse giunti a calcolare 
con la bilancia in mano la quantità delle feci, 
delle urine, degli sputi. 

Il trattato dell’A. contiene anche una sim¬ 
patica rivendicazione di un italiano, G. Olivi 
(1719-1795) che fu precursore degli studi bio¬ 
metrici in Italia. 

fil 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Sezione Napoletana della Società Italiana 

di Pediatria. 

Presidenza: Prof. Rocco Jemma. 

Difficoltà diagnostiche della pericardite delPinfanzia. 

Prof. 1)e Stefano S. — L O. riferisce due in¬ 
teressanti osservazioni di pericardite in due bam¬ 
bini lattanti, che dal punto di vista semiologico 
presentavano una notevole importanza ed in cui 
la diagnosi rivestiva un carattere di rilevante 
difficoltà. 

Il prof. De Angelis, ritiene molto diffìcile l’in¬ 
terpretazione del reperto radiologico quale sus¬ 
sidio diagnostico, e pensa che sia di non facile 
attuazione praticare la puntura pericardica: è 
invece di opinione che qualche aiuto potrebbe 
offrire l’esame funzionale del cuore. 

Il prof. De Stefano obbietta che le prove fun¬ 
zionali del cuore non possono, a suo parere, of¬ 
frire risultati attendibili. 

In quanto alle indagini radiologiche, ricorda 
le ricerche della prof.ssa Kharina dalle quali ri¬ 
sulta la loro importanza dal punto di vista dia¬ 
gnostico anche nelle forme iniziali di pericardite. 

Il prof. Jemma è d’avviso che le maggiori dif¬ 
ficoltà della diagnosi si hanno nelle forme acute 
di pericardite, giacché nelle forme croniche la 
diagnosi è piuttosto facile. 

Due casi di endocardite acuta in neonato 
e lattante di due mesi. 

Dott. Loffredo A. — L’O. riferisce su due casi 
di endocardite uno in un bambino di 2 mesi e 
l’altro in neonato di 15 giorni. I casi furono se¬ 
guiti alla autopsia. In entrambi, in vita non fu 
fatta la diagnosi esatta, poiché nel neonato man¬ 
cavano tutti i segni clinici di un’affezione car¬ 
diaca, nel bambino fu invece diagnosticata una 
cardiopatia congenita. L’O. richiama l’attenzione 
sulla frequenza della endocardite nei lattanti, 
sulle difficoltà diagnostiche e sul fatto che l’en¬ 
docardite nei primi mesi di vita può anche col¬ 
pire bambini non affetti da alcun vizio cardiaco. 

Le iniezioni di siero glucosato per via endoperitoneale. 

Dott. Abbate M. — L’O. espone alcune sue ri¬ 
cerche riguardanti le iniezioni endoperitoneali di 
siero glucosato a varia concentrazione, praticate 


a scopo curativo in vari stati morbosi dell’infan¬ 
zia, che si accompagnano a grave disidratazione. 
Le iniezioni fatte per tale via sono state circa 200 
e non fu mai rilevato alcun inconveniente. L r O. 
illustra infine la tecnica, rilevando i vantaggi 
della somministrazione di grandi quantità di li¬ 
quido per via endoperitoneale. 

\ • 

% 

Trattamento arsenobenzolico per via orale nell’eredolue. 

Dott. Rolando F. — L’O. ha sperimentato nel 
reparto luetici del Brefotrofio di Napoli l’azione 
curativa dei preparati arsenobenzolici sommini¬ 
strati per via orale a numerosi lattanti. Dalle 
ricerche condotte su circa 40 casi l’O. viene alla 
conclusione che tali preparati abbiano un’effica¬ 
cia non inferiore a quella degli altri rimedi spe- 
citici, onde ritiene consigliabile la somministra¬ 
zione per via orale dei suddetti preparati nella 
pratica sia privata che ospedaliera. 

Induramento cutaneo del neonato. 

Dott. Canino R. — L’O. riferisce su 4 casi di 
induramento cutaneo curabile dei neonati; in 
due dei quali la lesione presentava l’aspetto ti¬ 
pico, fin dal secondo giorno di vita, negli altri 
due l’affezione assunse rispettivamente aH’8° ed 
al 9° giorno, i caratteri clinici della malattia. 
Soltanto in un caso fu possibile praticare le in¬ 
dagini istologiche che fecero rilevare la necrosi 
del grasso sottocutaneo. Dal punto di vista del¬ 
l’anamnesi è da rilevare che in due casi vi era 
stato il parto distocico con applicazione di for¬ 
cipe, negli altri due, parto cesareo dopo trava¬ 
glio prolungato. 

Affezioni delle vie urinarie infantili 
con speciale riguardo alla prima infanzia. 

Dott. Cfsarino G. — L’O. riferisce su alcuni 
casi di pielocistite infantile con speciale riguardo 
alla prima infanzia, e segnala che solo rara¬ 
mente in questa età si riscontrano i sintomi 
classici dell’affezione urinaria. L’O. quindi è del 
parere che si debba praticare l’esame di urina 
anche in quei casi che presentano sintomi vaghi 
ed imprecisi. Egli ha potuto notare come spesso 
la comparsa del pus nell’orma sia preceduta per 
alcuni giorni da intensa batteriuria. 

L’urotropina per via endovenosa nella corea del Sydenham. 

Dolt. De Capua. — L’O. ha iniettato in bam¬ 
bini affetti da corea, una soluzione di urotro- 
pina al 5-10 % per via endovenosa, a giorni al¬ 
terni ed a dosi progressivamente crescenti da 
1 a 6 cc. 

In un numero limitato di casi ottenne un mi¬ 
glioramento fino alla definitiva scomparsa dei 
fenomeni coreici dopo 7-8 iniezioni. Negli altri 
casi nessun vantaggio apprezzabile ritrassero gli 
infermi e la guarigione si ebbe associando alla 
terapia il riposo e la somministrazione di seda¬ 
tivi e di preparati mercuriali, là dove figurava 
la lue nell’anamnesi. L’O. infine segnala la per¬ 
fetta tolleranza da parte del bambino di dosi 
relativamente alte di urotropina somministrata 
per via endovenosa. 
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La malattia di Heine Medin a Napoli 
e dintorni nel quinquennio 1922-27. 

Dott. Sorrentino C. — L’O. comunica dati sta¬ 
tistici riguardanti 310 casi di malattia da Heine- 
Medin riguardanti il quinquennio 1922-27. 

L’O. conclyde affermando: 

1) La malattia di Heine-Medin è esagerata- 
mente diffusa sia nella città di Napoli che nei 
dintorni. La sua diffusione per il quinquennio 
1923-27 è in aumento, essendo salita dall’l % al 
7 % riferita da lemma per il novennio 1914-22 
all 1-51 %. 

2) Essa si è presentata in generale sotto for¬ 
ma sporadica per quanto in alcune zone sia della 
città che dei dintorni non possa essere messa in 
dubbio l’esistenza di piccoli circoscritti focolai 
epidemici. 

3; L'età maggiormente colpita è quella che 
va dai 0 mesi ai 2 anni, casi però sono registrati 
fin dal 2° mese di vita. 

4) La localizzazione di predilezione è quella 
spinale (89,3 %). Nel 1923 è stato osservato un 
certo numero di localizzazioni bulbari e pontine. 
Gli arti inferiori sono colpiti con grande fre¬ 
quenza dalla forma morbosa. 

o) La malattia è più frequente durante i 
mesi estivi. * A. 

Accademia Pugliese di Scienze. 

Seduta de 29 gennaio 1929. 

Presidenza : Prof. G. Gallerani. 

Neoformazione connettivale delle dita della mano in 

operai addetti a pastifici. 

G. Vacca. — L’O. illustra due casi riscontrati 
in operai addetti in pastifici di Bitonto (Bari) e 
caratlerizzati dalla formazione di tumoretti molli, 
elastici, situati nelle regioni laterali della metà 
prossimale delle quattro ultime dita della mano, 
provocati da ripetuti sfregamenti e traumatismi 
contusivi. 

Un caso di quasi completa assimilazione atlo-occipitale. 

E. Girone. — L’O. descrive un tipico ed inte¬ 
ressante caso di assimilazione congenita atlo-oc- 
cipitale, nel quale le due ossa, pur essendo svi¬ 
luppate quasi normalmente, sono sinostosate fra 
loro. Il cranio nel suo insieme non offre assi- 
metrie notevoli. 

Degli adenomi papilliferi della tiroide 
(Papiilomi di Langhans). 

Paolucci. — L’O. mostra i pezzi anatomici di 
numerosi adenomi papilliferi della tiroide, con 
metastasi sopra clavicolari controlaterale, tolti ad 
una giovane ventenne che non aveva avuto pre¬ 
cedentemente alcuna disfunzione tiroidea, e nella 
quale la tumefazione della regione laterale destra 
del collo (di cui mostra la fotografia) si era ini¬ 
ziato subdolamente da meno di un anno, accen¬ 
tuandosi notevolmente negli ultimi tempi; gli 
undici adenomi asportati, di cui i più grandi 
hanno il volume di una castagna ed i più pic¬ 
coli quello di una nocciola, erano assolutamente 
indipendenti l’uno dall’altro. 


Il lobo tiroideo destro era completamente as¬ 
sente. Quindi gli adenomi papilliferi erano sorti 
su noduli tiroidei aberranti e molteplici che te¬ 
nevano luogo deH’emitiroide congenitamente as¬ 
sente. Questo caso conferma la ipotesi ammessa, 
ma fino ad oggi non ancora dimostrata, che gli 
adenomi papilliferi traessero origine da malfor¬ 
mazione embrionale. 

A sei mesi di distanza dall’intervento non c’è 
stata riproduzione, ma la metastasi dei gangli 
sopraclavicolari di destra non lascia dubbi sulla 
malignità del tumore. 

Il meccanismo di assuefazione di alcuni piogeni 

ad agenti tossici. 

M. Trincas. — L’O., dopo di aver assuefatto lo 
stafilococco, lo streptococco e il piocianeo ad al¬ 
cuni veleni (ac. fenico, ac. lattico ed arsenico) e 
ad alcuni colori di anilina (violetto di genziana ed 
eosina), cerca di stabilire il meccanismo con cui 
i germi si assuefanno al tossico. Mediante una 
serie di analisi, piuttosto complicate, l’O. di¬ 
mostra che i germi si possono assuefare o emet¬ 
tendo delle sostanze capaci di neutralizzare il 
veleno dell’ambiente (immunità umorale) e per¬ 
dendo i ricettosi oppure per mancanza di questi 
(immunità anaptogena) od infine assumendo il 
veleno e neutralizzandolo con sostanze antagoni¬ 
ste preesistenti nel corpo del germe (immunità 
iperergica o iperreattiva). 

Mola vescicolare a lunga latenza. 

M. Trincas. — L’O. descrive un caso clinico di 
mola vescicolare in cui la notevole importanza è 
data dalla eccezionale latenza. Difatti essa si è 
manifestata in una donna di 37 anni soltanto 
13 anni dopo l’ultima gravidanza, ed otto dopo 
l’ultima mestruazione. 

Lo stato funzionale della pars pilorica 
con “piccolo stomaco pilorico,, isolato alla Paulow. 

C. Trincherà. — Dalle esperienze e dagli esami 
del succo ricavato, l’O. crede di ritenere che la 
pars pilorica nel complesso processo della dige¬ 
stione gastrica, svolga un’azione oltre che chi¬ 
mica, prevalentemente protettiva e meccanica. 

Il Segretario : Dott. L. Quaranta. 

Società Medica di Parma. 

Seduta del 14 dicembre 1928. 

Pres. : Prof. Mario Gamis. 

Sull’influenza della legatura dell’arteria mesenterica 
superiore e delle sue diramazioni sul passaggio 
nel sangue dei batteri intestinali. 

Prof. G. Yercellana. — Deduce dalle sue espe¬ 
rienze che le contrazioni spasmodiche e l’inva¬ 
ginazione non sono sufficienti a determinare una 
lesione della mucosa intestinale tale da permet¬ 
tere la penetrazione di germi nel torrente circo¬ 
latorio, ma che la penetrazione avviene quando 
un tratto di intestino cade in prèda a necrosi. 
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Sulla reazione di conglobamento nella sierodiagnosi 

della sifilide. 

Prof. D. Gampana-cci e Dondoli. — Dalle ricer¬ 
che cliniche eseguite vengono alla conclusione 
che la M. B. I\. è in genere più sensibile della 
Wassermann e della Sachs-Georgi nel siero di 
sangue, altrettanto sensibile che la Wassermann 
nel liquor, e che essa è segno sicuro di infezione 
luetica se positiva di grado IV e III; molto pro¬ 
babile se di II grado. Inoltre le reazioni non spe¬ 
cifiche si riferiscono al I grado e furono riscon¬ 
trate dagli OC. solo nell 1,5 % dei casi nel siero 
e inai nel liquor. La semplicità della tecnica, la 
chiarezza di lettura, la grande sensibilità special- 
mente nei casi trattati e nelle forme latenti, la 
rendono preferibile alle altre reazioni di floccula¬ 
zione e ne consigliano l’uso a fianco della rea¬ 
zione di Wassermann. 

Le stenosi croniche laringee e la loro terapia. 

Prof. F. Lasagna. — Presenta un caso interes¬ 
sante con laringo-stenosi cronica e portatore di 
cannula e prende occasione da ciò per chiarire 
alcuni punti importanti riguardanti la cura chi¬ 
rurgica di esse e le ragioni degli esiti negativi e 
positivi di tale terapia. 

Sui caratteri clinici ed epidemiologici 

della presente epidemia di tifo in Parma. 

% 

Prof. L. Ponticaccia. — Allontanata l’ipotesi 
della trasmissione per via ìdrica come la più 
remota, sembra che il contagio più frequente 
sia quello da alimenti inquinati. È stata anche 
osservata una grande invasione di mosche nelle 
case durante i primi freddi. 

Il Segretario : A. Chistoni. 

Società Medico-Chirurgica Bergamasca. 

Seduta del 26 novembre 1928. 

Presidente: Dolt. Roviglio, vice presidente. 

Importanza igienico-sociale della profilassi dell’ascaridiosi. 

Dott. G. Moretti. — I/O. riferisce intorno al¬ 
l’opera svolta a Genova e Messina per la dia¬ 
gnosi di elmintiasi attraverso l’esame delle feci. 
Rende noti i suoi risultati per la città di Ber¬ 
gamo, dove ha, su 111 bambini presi in esame, 
notato circa il 45% affetti da elmintiasi. Sinte¬ 
tizza i pericoli che l’elmintiasi può presentare e 
conclude per l’efficacia della terapia a base di 
ascaridolo. 

Seduta del 17 dicembre 1928. 

Presidente: Dott. Roviglio, v. presidente. 

Presentazione di operati di cataratte a varie età. 

Prof. Viterbi. — L’O. in base alla sua espe¬ 
rienza conclude non esistere la cataratta, ma il 
catarattoso che va studiato nel ricambio generale 
e neH’occhio prima di decidere quale sia il me¬ 
todo operativo di adottare caso per caso. 


Seduta del 28 gennaio 1929. 

Presiede: Prof. D’Alessandro, presidente. 

L’infezione puerperaleed il problema della diminuita natalità. 

Piof. D Alessandro. — Avendo osservato nel 
mateiiale che passa nell’Istituto anatomo pato¬ 
logico dell'Ospedale un frequente rinnovarsi di 
infezioni puerperali ha voluto indagare le cause 
per segnalare i possibili rimedi. E su 37 casi d’in¬ 
fezione puerperale più 4 casi di rottura trauma¬ 
tica d’utero che insieme rappresentano il 30% 
dei casi provenienti dalla Maternità'dell’Ospedale 
e poco più dell’1,5 % di tutti i morti in Ospe¬ 
dale negli ultimi sei anni, ha trovato che in 27 
casi l’infezione ha seguito un parto a termine, 
in 10 un, parto abortivo. Nei parti a termine! 
23 furono normali, 4 distocici nei quali in 2 
l’intervento fu solo manuale, in 2 anche stru¬ 
mentale. Fra gli abortivi, 3 furono naturali, 7 
provocati di cui 6 dolosamente, 1 terapeutica¬ 
mente. Casistica questa che rende ancor più evi¬ 
dente l’opportunità dell’inasprimento della bella 
battaglia ingaggiata dal regime contro questo ne¬ 
fando delitto. 

lutti questi casi di infezioni puerperali erano 
stati accolti in Ospedale in condizioni tali che 
qualunque intervento curativo fu inutile. In qua¬ 
si tutti risultava dall anamnesi che erano state 
praticale prima o dopo il parto numerose esplo¬ 
razioni. Partendo da questi dati di fatto l’O. at¬ 
traverso ovvie considerazioni arriva alla conclu¬ 
sione che è indispensabile una migliore e specia¬ 
lizzata assistenza della gestante se si vuol rendere 
fatto il grido di Semelweis che di parto non si 
deve più morire. 

Contributo alla cura del carcinoma uterino colle radiazioni. 

Dott. M. Camplani. — Porta il contributo della 
sua esperienza di quattro anni nella cura del 
carcinoma della portio uterina nella forma pre¬ 
valentemente inoperabile a mezzo del radio e 
raggi X. 1 risultati presentati pur non avendo il 
valore di definitivi stanno a dimostrare come 
questo metodo di cura possa arrecare notevole 
miglioramento ed anche guarigioni durature a 

malati fuori di ogni possibilità terapeutica chi¬ 
rurgica. 

L’O. insiste sulla importanza della tecnica e 
sulla necessaria conoscenza di quelli che sono 
i dogmi della radiologia. 

F. D’A. 
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MEDICINA SCIENTIFICA. 


La patogenesi dell’artrite cronica. 


Secondo H. Wynn ( Practitioner , genn. 1928), 
nell’artrite cronica vi è un disturbo delle secre¬ 
zioni interne. Nella fase attiva della malattia, vi 
è di solito dell’ipertiroidismo, che provoca abbas¬ 
samento della tolleranza iper 'lo zucchero il quale, 
a sua volta, oltre a favorire le infezioni, è cau¬ 
sato da esse, dagli « shock », dall’ansietà, sic¬ 
ché si stabilisce un circolo vizioso. In altri pa¬ 
zienti, poi vi è ipocloridria, il che aumenta la 
possibilità di gravi infezioni nell’intestino crasso. 

Ad ogni modo, bisogna riconoscere, osserva 
l’A., che nell’artrite cronica vi è un profondo di¬ 
sturbo del metabolismo, di cui i disturbi artico¬ 
lari non sono che manifestazioni locali e tardive. 
Ciò è dimostrato da un gruppo di sintomi che si 
hanno generalmente nell’artrite e che possono 
precederla di anni. Essi sono: 1) irritazione vaso¬ 
motoria; polso rapido ed instabile, con pressione 
bassa. Mani e piedi freddi e bluastri o pallidi, che 
richiamano il morbo di Raynaud; aumento della 
secrezione di sudore alle palme ed alle piante e 
sgocciolamento di sudore dalle ascelle; 2) pigmen¬ 
tazione caratteristica: il paziente è scuro sotto 
gli occhi ed ha chiazze leggermente brune alla 
faccia, specialmente alla fronte; macchie e ta¬ 
lora larghe chiazze di pigmento sugli arti, spe¬ 
cialmente agli avambracci; 3) parestesie, in for¬ 
ma di punture di spillo e crampi muscolari. 
L’artrite può essere preceduta da modificazioni 
trofiche dei muscoli. 

fil. 


Dati clinici, teorici e sperimentali sulla questione 

della necrosi asettica delle ossa. 

E. Bergmann (Deutsch Zeit. f. Cìiir., 206° vo¬ 
lume, 1927) passa in rivista le varie opinioni 
sulla patogenesi di quelle malattie delle ossa a 
cui è base una necrosi asettica, malattie che 
colpiscono generalmente le epifisi (osteocondrite 
giovanile dell’anca, malattia di Kòhler dell’art. 
metatarso-falangea, necrosi dell’os lunatum del 
carpo, dell’osso naviculare del piede, l’osteocon- 
drite del capo distale del radio, l’osteocondrite 
dissecante). L’A. critica le opinioni che riten¬ 
gono causa di queste malattie o traumi (fratture, 
sublussazioni) o malattie delle ghiandole a se¬ 
crezioni interne, o emboli micotici o tubercolosi 
sia pure in forma attenuata. Egli ritiene si deb¬ 
ba trattare di emboli asettici capaci di produrre 
necrosi anche estese di zone diafisarie delle ossa 


come è stato dimostrato dai casi pubblicati da 
Bloch, Novè-Joisserand e Fouilloud-Buyat. 

Appoggia quest’opinione con dati sperimentali 
propri. Provocando in corr. del collo del femore 
fratture e lussazioni traumatiche in giovani co¬ 
nigli non ebbe mai a riscontrare necrosi epifi¬ 
saria tranne che nei casi in cui aveva prodotto 
una soluzione di continuità di gran parte dei 
legamenti e tessuti della capsula. Invece iniettan¬ 
do nella femorale una sospensione di polveri me¬ 
talliche (argento) ebbe una formazione di focolai 
di necrosi epifisarie riproducenti il tipo della ma¬ 
lattia di Calvè-Perthes. 

V. Ghiron. 

SEMEIOTICA. 

Il segno di Argyll-Robertson. 

La pupilla si muove con il meccanismo di 
due riflessi ; il fotomotore ed il convergerne. 

Il riflesso fotomotoie, detto anche alla luce, 
si provoca nel modo seguente; il soggetto è 
posto in camera oscura e lo s’invita a chiu¬ 
dere un occhio, quindi si illumina l’altro 
occhio con una lampada elettrica. Si constata 
allora che la pupilla si contrae sotto l’azione 
della luce. 

Più semplicemente il riflesso si può provo¬ 
care nel modo seguente; si mette l'individuo 
ad occhi aperti alla luce d’una finestra fa¬ 
cendo voltare il capo in modo che il foro 
pupillare sia ben visibile; l’osservatore applica 
eggermente le mani sugli occhi del soggetto 
senza però toccarli ed in modo da oscurarli; 
quindi si allontana la mano da un occhio, e 
si ripete poi l’operazione per l’altro occhio. 
Si vedrà allora che la pupilla dilatatasi con 
l’oscurità si restringe sotto l’azione della luce. 

Il riflesso della convergenza, detto anche 
dell’accomodazione, si provoca nel modo se¬ 
guente: s’invita il soggetto a fissare lo sguar¬ 
do lontano e quindi a guardare il dito del¬ 
l’osservatore che è mosso dalla distanza di 
circa un metro in modo da avvicinarlo agli 
occhi del soggetto. Si osserva che le pupille 
si restringono a misura che gli occhi conver¬ 
gono per guardare il dito che si avvicina. 

Argyll-Robertson nel 1870 constatò in al¬ 
cuni malati la scomparsa del riflesso fotomo¬ 
tore e la persistenza del riflesso dell’accomo¬ 
dazione. 

Il segno di Argyll-Robertson è per lo più 
bilaterale, ma può, specie nel periodo inizia¬ 
le, essere unilaterale. È incompleto quando 
la pupilla si contrae torpidamente, lentamen¬ 
te e incompletamente alla luce. 

Il fenomeno si riscontra il più frequente¬ 
mente nella tabe, nel 70-90 % dei casi. Si sta¬ 
bilisce lentamente, ma una volta prodottosi 
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non scompare più resistendo anche al più in¬ 
tenso trattamento antisifilitico. 

Nella paralisi progressiva è stato constatato 
nel 40-50 % dei casi. In questa malattia si ha 
contemporaneamente ineguaglianza ed irrego¬ 
larità pupillare. 

Il segno di Argyll-Robertson è l’espressione 
di una meningite cronica sifilitica basilare. 
Quantunque sia stato constatato anche nella 
siringomielia, nella sclerosi a placche, nella 
meningite cerebro-spinale, nell’encefalite epi¬ 
demica, nel zona oftalmico e nei traumi del- 
1 orbita, tuttavia esso è patognomonico della 
sifilide nervosa (tabe, paralisi progressiva, si¬ 
filide cerebro-spinale). Dr. 

L’anisocoria provocata per la diagnosi 
di adenopatia tracheo-bronchiale. 

Ira le manifestazioni nervose dei sintomi 
funzionali dell adenopatia tracheo-bronchiale, 
si accenna generalmente solo di sfuggita al- 
l’anisocoria (disuguaglianza pupillare). Essa sa¬ 
rebbe dovuta, secondo alcuni, ad irritazione 
del vago, trasmessa all’iride per via riflessa 
attraverso il simpatico e, secondo altri, ad ir¬ 
ritazione delle fibre stesse o dei gangli del 
simpatico toracico da parte di masse gangliari 
infiltrate mediastiniche. 

L’anisocoria spontanea, però, si trova rara¬ 
mente, sicché F. Vecchio (La pediatria del me¬ 
dico pratico, ottobre-novembre 1928) ha rite¬ 
nuto utile ricercare l’anisocoria provocata nei 
bambini, partendo dalle osservazioni di Sergent 
sull’adulto. 

Come agente midriatico, l’A. ha usato l’atro¬ 
pina all’l %o (Sergent ha invece usato la co¬ 
caina al 4 %, per evitare i disturbi dell’acco¬ 
modazione, che nei bambini sono invece leg. 
gerì). Si instilla una goccia per ogni occhio e 
si osserva lo stato delle pupille "dopo 3 ore, 
per raggiungere il massimo della dilatazione. 

In 12 casi di adenopatia tracheo-bronchiale 
(di cui 5 con lesioni anche polmonari), FA. 
ha osservato costantemente una manifesta ani- 
socoria che, in alcuni in cui la sintomatologia 
non era classica, arrecò un contributo diagno¬ 
stico importante. In quasi tutti i casi, la pu¬ 
pilla più ampia corrispondeva al lato toracico 
in cui clinicamente e specialmente radiologi¬ 
camente, le lesioni erano presenti od erano 
maggiori. . fu 

CASISTICA. 

La malattia di Niemann-Pick. 

La prima osservazione di questa malattia fu 
pubblicata nel 1914 da Niemann sotto la denomi¬ 
nazione di « forma morbosa sconosciuta ». Sì 
trattava di una bambina di 17 mesi di tipo mon¬ 
goloide, il cui sviluppo appariva difettoso dall’età 
di 2 mesi. Essa presentava apatia pronunciata, 
una pigmentazione brunastra dei tegumenti ed 


una tumefazione splenica considerevole. La ca¬ 
chessia progressiva non potè essere arrestata e 

la morte avvenne dopo 4 mesi dall’osservazione 
iniziale. 

Nel 1922 L. Pick riunì tutti i dati anatomici, 
istpchimici e clinici, che danno alla malattia de¬ 
scritta da Niemann il carattere di entità morbosa 
che la distingue da altre infiltrazioni lipo-lipoi- 
diohe del sistema reticolo-endoteliale, specie dal¬ 
la malattia di Gaucher. 

Ai casi conosciuti di questa malattia, circa 12, 
si aggiunge l’osservazione, la prima pubblicata 
in Francia, di P. Corcan, Ch. Oberling e G. 
Dienst (Revue Francaise de Pediatrie, t. III., 
die. 1927), riferentesi a un bambino di 7 mesi. 
L’etiologia della malattia di N-.P. è interamente 
oscura, mentre si sa che è affezione congenita, 
costituzionale e spesso familiare. I primi segni si 
manifestano durante le prime settimane di vita: 
l’accrescimento ponderale rallenta e cessa; ap¬ 
paiono disturbi digestivi senza causa apparente; 
il ventre si fa globoso; un pallore accentuato con 
pigmentazione brunastra caratteristica colpisce 
alcune regioni. A questo punto si rileva già tu¬ 
mefazione considerevole del fegato e della milza, 
e si palpano i gangli linfatici superficiali. All’ar¬ 
resto dello sviluppo fisico si associa quello del¬ 
l’evoluzione psichica, e si inizia uno stato di ca¬ 
chessia profonda: sopravvengono rialzi termici, 
anoressia, diarrea, edemi, asci te, idrotorace. La 
morte avviene per cachessia estrema o per una 
infezione intercorrente. 

La malattia evolve sempre verso l’esito fatale 
in un lasso di tempo relativamente breve. 

AlPautopsia si constata ohe la tumefazione 
dell’addome è dovuta alla epato-splenomegalia : 
la milza può divenire enorme. I gangli linfatici, 
specie gli addominali sono aumentati di volume, 
come pure le surrenali. 

L’esame istologico dà la nota caratteristica del 
processo morboso sotto forma di cellule speciali, 
vacuolari, con contenuto lipo-lipoidico, presenti 
ovunque sia del tessuto reticolare; nella milza, 
nei gangli linfatici, nel midollo osseo, nel timo, 
nei villi intestinali. 

La malattia di Niemann-Pick appare, dunque, 
la risultante di una infiltrazione lipo-lipoidica di 
tuttodì sistema reticolo-endoteliale, infiltrazione 
che invade anche le cellule parenchimatose. 

Questi dati permettono di differenziare la ma¬ 
lattia di N P. dalla malattia di Gaucher, nella 
quale l’infiltrazione è strettamente localizzata ne¬ 
gli elementi del te-ssuto reticolare. Invece convie¬ 
ne pensare che la malattia di Tay-Sachs o idiozia 
amaurotica può essere considerata come una lo¬ 
calizzazione nervosa della malattia di Niemann- 
Pick. A. Piccineli.i. 
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Magrezza cerebrale ipofisaria. 

In un certo numero 'di casi di individui magri, 
osservano Zondek e Koehler (Deutsche med. Wo- 
chenschr., n. 47, 1928), la magrezza è in rapporto 
con una deficienza funzionale dell’iipotfisi in par¬ 
ticolare modo dei lobo anteriore di essa. Più 
spesso ancora la magrezza è in rapporto con un 
disturbo funzionale oppure anatomico di centri 
cerebrali nel territorio del diencefalo. Non sem¬ 
pre si sviluppa in tali casi una veTa cachessia; 
spesso si osservano forme più lievi di dimagra¬ 
mento che non si possono spiegare con una in¬ 
sufficienza di calorie somministrate con gli ali¬ 
menti. La magrezza cerebrale ipofisaria costitui¬ 
sce il fenomeno diametralmente opposto all’adì 
posità cerebrale ipofisaria. Nell’uno e nell’altro di 
questi stati oltre ad altri fattori agiscono prin¬ 
cipalmente come fattori patogenetioi i rapporti 
di pressione cerebrale, specialmente in corrispon¬ 
denza al terzo ventricolo (stasi di liquor nel 
terzo ventricolo e quindi aumentata pressione 
esercitata sui centri ipotalamici). L’esame degli 
ammalati rivela per lo più disturbi di funzione 
dei centri del ricambio del diencefalo, spesso 
anche disturbi funzionali del centro termico (ten¬ 
denza che dura a lungo ad elevazioni termiche 
subfebbrili oppure -a temperature subnormali); 
altre volte si può dimostrare soltanto che la pres¬ 
sione endocranica oscilla periodicamente, in com¬ 
plesso essa è però nettamente aumentata. 

POLLITZER. 

Sull’importanza dell’ingrossamento delle parati- 
roidi nell’osteite fibrosa generale di Reckling- 
hausen. * 

Gold ( Mitt . a. d. Grenz. d. Med. v. Chir., 1928) 
riporta un caso osservato nella Clinica Chirurgi¬ 
ca di Eiselsberg di una donna di 54 anni con 
osteite cistica multipla in cui esisteva una tume¬ 
fazione a carico di un lobo della tiroide, della 
dimensione di un piccolo uovo. Estirpata, si vide 
che si trattava di un parastruma o adenoma para¬ 
tiroideo. Dopo l’intervento l’ammalata migliorò 
grandemente come si potè riscontrare allo scher¬ 
mo per quanto riguarda lo scheletro, con un mi¬ 
glioramento sul ricambio del calcio e delle con¬ 
dizioni generali. V. Ghiron. 

TERAPIA. 

Considerazioni diagnostiche e brevi rilievi sulla roent- 
genterapia degli epiteliomi inoperabili della faccia. 

G. Scaduto (The Urologie and Cutaneous 
Rewiew , n. 1, gennaio 1929), che si è occu¬ 
pato da lungo tempo dell’argomento e che in 
questo ultimo decennio ha potuto curare me¬ 


diante la roentgenterapia più di 2000 casi di 
epiteliomi cutanei, ritiene anzitutto, in base 
alla ricca sua statistica, che le distinzioni isto¬ 
logiche non possono essere prese come indica¬ 
zioni o meno alla roentgenterapia. Questa que¬ 
stione si ricollega in realtà con la questione 
della radiosensibilità dei tumori e più precisa- 
mente con la radiosensibilità degli epiteliomi 
basocellulari e con la minor sensibilità (radio- 
negatività) degli spinocellulari. Ma, secondo 
1 ’A., al criterio istologico andrebbe invece so¬ 
stituito un criterio di ordine fisico; cioè sulla 
superficialità o meno dell’epitelioma ; qualun¬ 
que epitelioma che non abbia sconfinato in 
profondità ed è ancora limitato allo strato cu¬ 
taneo è suscettibile di guarigione. Tuttavia è 
noto come epiteliomi dello stesso tipo istolo¬ 
gico siano talvolta refrattari ai raggi X e tal¬ 
volta tale refrattarietà si riscontra anche nei 
basocellulari; sono precisamente, secondo LÀ., 
i poteri di difesa e di reazione dell’organismo 
che per essere variabili da individuo a indivi¬ 
duo possono spiegare queste differenze. È quin¬ 
di, secondo LA., buon precetto del radiologo 
non considerare l’epitelioma come una lesione 
puramente locale, ma occorre tener presente 
anche lo stato generale e rimuovere nel caso 
quegli stati di intossicazione (alcoolica, urice¬ 
mica, ecc.) prima di procedere alla cura. 

Il lavoro è corredato di numerose fotografie 
che dimostrano la guarigione di casi di epite¬ 
liomi ritenuti inoperabili ; il criterio di inope¬ 
rabilità va però, secondo l’A., considerato 
sotto un quadruplice punto di vista ; 1) al ra¬ 
diologo capitano dei casi che per essere stati 
già sfruttati chirurgicamente con ripetute ope¬ 
razioni, che danno risultati brillanti quanto 
effimeri dal punto di vista delle recidive, non 
sono più ulteriormente suscettibili di tratta¬ 
mento chirurgico; 2) al radiologo capitano dei 
casi in cui l’ubicazione della neoplasia (palpe¬ 
bre, angolo interno o esterno dell’occhio ecc.) 
rende l’operazione poco consigliabile per i pos¬ 
sibili disturbi funzionali consecutivi; 3) al ra¬ 
diologo capitano casi inoperabili per la molte¬ 
plicità dei focolai; 4) al radiologo possono in¬ 
fine capitare casi talmente estesi in profondità 
che non rientrano più nel campo chirurgico. 

E. Milani.- 

II trattamento delle verruche. 

Sembra ormai assodato che le verruche sia¬ 
no di origine infettiva; è però necessario che 
l’individuo si trovi in stato di recettività. Gli 
individui con verruche sono, di solito, giova¬ 
ni, che soffrono di carenza minerale, il che è 
dimostrato dal fatto che la 'somministrazione 
di certe sostanze minerali può fare scomparire 
le verruche. Spesso esiste, in questi individui, 
un certo grado di ipertensione. 

Le condizioni favorevoli per lo sviluppo del¬ 
le verruche sono date secondo Guyot (Lyon 
medicai, 21 ott. 1928) da due ordini di cause: 
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1) Cause fisiche: crescenza, cattive condi¬ 
zioni igieniche od alimentari, che portano al 
linfatismo, albuminuria ortostatica; 

2) Cause nervose : spaventi, preoccupazio¬ 
ni, emozioni vive e prolungate che conducono 
al nervosismo ed all’ipertensione. 

L evoluzione delle verruche comprende tre 
periodi: 1) l’incubazione, di durata variabile, 
in cui il ragazzo prende spesso un aspetto ter¬ 
reo, vagamente anemico; 2) lo sviluppo, che 
dura da 2 a 3 mesi per le verruche solitarie 
e 3-6 per quelle multiple. Per queste ultime, 
ogni 10-15 giorni, si ha comparsa di una o 
due verruche e ciò può continuare per diversi 
mesi. Le verruche nascono dovunque, ma di 
preferenza nelle regioni a ricca innervazione : 
piedi, mani, collo, viso. Esse non producono 
dolore, salvo per quelle che si trovano in re¬ 
gioni soggette a contusioni; sono senza gra¬ 
vità, salvo per l’inconveniente estetico, che dà 
talvolta una vera ossessione; 3) periodo di 
stato. Le verruche possono sparire spontanea¬ 
mente in 5-6 mesi, ma durano spesso 10-15 
anni e scompaiono soltanto quando il terreno 
si modifica. Le verruche solitarie sono le più 
tenaci. Quando una eruzione di verruche è 
terminata, raramente se ne ha una seconda: 
ma, in questo caso, le verruche che si tagliano 
o si bruciano non tardano a ricomparire e, 
talvolta, in gran numero. 

Tutte le terapie proposte per le verruche 
vantano dei successi e non bisogna dimenti¬ 
care che talvolta esse scompaiono spontanea¬ 
mente. 

Il trattamento esterno comprende la chirur¬ 
gia, le cauterizzazioni termiche, chimiche, 
elettriche, i raggi X, la radioterapia. 

Sul trattamento nervoso, con la suggestione, 
l’A. si dichiara scettico. 

Trattamento interno, con polveri mineraliz¬ 
zanti. L’A. ne propone una alquanto compli¬ 
cata con: Fosfato di calce g. 6; Fosfato di 
ferro e Fosfato di manganese, ana g. 3; Fo¬ 
sfato di magnesia g. 4; Magnesia calcinata pe¬ 
sante g. 45; Id. leggera g. 35; Idrofluosilicato 
di sodio g. 2; Polv. di carbone vegetale, Polv. 
di China calisaya ana g. 1. Si distribuisce in 
cartine da cg. 55, di cui se ne dà una al prin¬ 
cipio del pasto principale. Il trattamento dura 
60 giorni; la guarigione si ha, di solito, nel 
mese successivo. In caso di insuccesso, la cura 
può essere rinnovata. 

Con questo metodo, l’A. ha ottenuto, su 
1604 casi, 1428 risultati favorevoli e 176 in¬ 
successi; degli individui curati, 158 erano ri¬ 
corsi inutilmente ad altre terapie (cauterizza¬ 
zioni, acido nitrico, termocauterio, ecc.). 

Vi sono indubbiamente dei casi refrattari, 
che possono calcolarsi nella proporzione del 
10 per cento. 

fil. 


Il trattamento delle ustioni gravi 
da soffi di vapore. 

M. Lop ( Gazette des hópitaux , 24. novem¬ 
bre 1928) consiglia: 

1) Nelle ustioni estese, astenersi dall’ap¬ 
plicazione di ogni sostanza tossica; 

2) Fare delle medicazioni rare, soltanto 
ogni 2-3 giorni, se è possibile; 

3) Per gli arti (piedi, gambe, mani, avam¬ 
bracci) usare i bagni locali, tiepidi, al per¬ 
manganato di potassio (2-3 %o). 

Per le parti del corpo, che non possono 
essere tenute in bagno, lavare con la stessa 
soluzione mediante cotone fissato ad una pin¬ 
za. Applicare una medicatura di garza imbe¬ 
vuta nella stessa soluzione. La deodorazione è 
perfetta; il permanganato potassico non è tos¬ 
sico, nè caustico alle dosi accennate. 

Durante il trattamento, non perdere di vi¬ 
sta la possibilità di sequele dannose (sindatti- 
lia, guarigione delle dita in estensione forzata, 
cicatrizzazione viziosa per aderenze nelle pie¬ 
ghe di flessione) e fare il trattamento preven¬ 
tivo contemporaneamente alla medicatura. 

Nelle ustioni poco estese, l’ambrina, o pro¬ 
dotti similari, danno buoni risultati. 

fil. 

VARIA. 

Esiste oggi il pericolo che vengano sep¬ 
pelliti individui ancora vivi. 

Sono questi i termini di un referendum pro¬ 
posto recentemente a cultori di medicina le¬ 
gale dal periodico Difesa Sociale. 

Il prof. Ottolenghi nega che con le norme 
in vigore .esista tale pericolo, perchè l’accer¬ 
tamento della morte vien fatto dal medico 
curante e dal medico necroscopo del Comune 
Tuttavia per maggior garanzia si potrebbe esi¬ 
gere una terza visita nel momento di rinchiu¬ 
dere il cadavere nella cassa allo scopo di con¬ 
statare la comparsa di fenomeni della putre¬ 
fazione (macchie verdi sull’addome), che co¬ 
stituisce l’unico segno certo della morte. 

Il prof. Carrara riconosce utile l’inchiesta 
della Difesa Sociale sia per stimolare i medici 
a compiere anche in tale occasione il loro do¬ 
vere con coscienza e competenza, sia per eli¬ 
minare preoccupazioni a carattere fobico, in 
quanto vi sono tuttora individui assillati dalla 
paura di essere sepolti vivi. 

In effetti con le norme attualmente in vi¬ 
gore tale pericolo non esiste, ed i casi sensa¬ 
zionali che periodicamente ricorrono nelle cro¬ 
nache non fanno che confermare l’efficacia di 
tali norme. 

Al riguardo ricorda il caso recente di un’in¬ 
fermiera di Berlino che avvelenata con mor- 
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fina e veronal fu trovata « morta irrigidita » 
con mancanza di riflesso corneale. Anche la 
prova della ceralacca aveva dato risultato ne¬ 
gativo. La donna fu posta nel deposito cada¬ 
verico, e fu grazie a questa pratica se non fu 
sepolta viva. Un impiegato di polizia le scoprì 
segni di vita, movimenti. 

Comunque non si può fare a meno di rac* 
comandare ai medici di assolvere la funzione 
necroscopica con accortezza, coscienziosità © 
competenza. 

Quantunque non esista alcun segno cui iso¬ 
latamente possa conferirsi il carattere di cer¬ 
tezza per la diagnosi di morte reale, tuttavia 
un giudizio sicuro potrà sempre darsi quando 
ci si fondi non sopra un solo elemento, ma 
sulla molteplicità e sopratutto sulla consen¬ 
suale ed armonica significazione dei vati segni. 

D’altra parte l’errore non può intervenire 
che in primo tempo. Ogni dubbio è da esclu¬ 
dere quando dopo i segni negativi, ossia la 
cessazione delle varie funzioni, compaiono i 
fenomeni positivi della morte, e prima di tutto 
i segni iniziali della putrefazione. 

Ciò posto il problema della diagnosi sicura 
della morte reale si risolve in una quistione 
di attesa. 

Per il prof. Cazzaniga le norme attuali non 
dovrebbero far sussistere il pericolo, ma per 
scongiurarlo veramente bisognerebbe che i me¬ 
dici e le autorità le osservassero scrupolosa¬ 
mente, il che non sempre è. Propone sanzioni 
per gli inadempienti. 

Il prof. Leoncini si rifiuta di dubitare che 
i medici non pongano in una faccenda così 
seria tutta la necessaria diligenza e che non 
siano da tutti applicate le norme di polizia 
mortuaria, le quali sono più che sufficienti ad 
eliminare le possibilità di seppellimento di in¬ 
dividui ancora viventi. 

Ricorda tali norme per le quali il seppelli¬ 
mento d’una salma si può effettuare solo dopo 
che la morte è stata accertata successivamente 
da due medici, e dopo un periodo.di osserva¬ 
zione non inferiore alle 24 ore ed in certi casi 
fino a 48 ore, dopo un periodo cioè più che 
sufficiente per aversi segni esteriori positivi 
della morte. 

D’altra parte durante il periodo di osserva¬ 
zione la salma deve essere tenuta in condizioni 
tali da non impedire e rendere avvertibili al 
custode le eventuali manifestazioni di vita. 

Il prof. Lattes dubita che all’eccellenza delle 
norme in vigore atte ad evitare il seppellimen¬ 
to di individui ancora in vita, corrisponda 
sempre la diligenza di chi deve applicarle. 
Questa trascuratezza, specie negli ospedali, ha 
dato luogo ad errori, tanto più che la morte 
apparente non è avvenimento rarissimo (elet¬ 
tricità, asfissia, avvelenamenti). 

I rimedi per scongiurare questo pericolo 
consistono nel richiamare più energicamente 
i medici all’osservanza rigorosa dei loro do¬ 
veri e nell’aggravare le sanzioni. 


Anche il prof. Penando dubita che l’appli¬ 
cazione delle norme, eccellenti in via teorica, 
dia la garenzia assoluta dell’inesistenza del pe¬ 
ricolo di seppellimento d’individui ancora vi¬ 
venti. Pochi comuni posseggono asili mor¬ 
tuari per un congruo periodo di osservazione 
e meno ancora in condizione di funzionare. 
Le visite per l’accertamento della morte non 
si fanno affatto o sono fatte superficialmente 
come una trascurabile formalità. 

L’inosservanza delle norme in vigore oltre 
al pericolo in quistione ha altri inconvenienti 
d’indole statistica, igienica e legale in casi di 
morte improvvisa o sulla pubblica strada e 
quando la causa della morte o viene definita 
come uno di quei tanti accidenti, come la pa¬ 
ralisi cardiaca, che copre spesso l’ignoranza 
e anche i delitti. 

È opportuno quindi che non solo sia con¬ 
statata la morte effettiva, ma anche la causa 
di essa. Al riguardo sono da consigliarsi or¬ 
dini severi per la scrupolosa applicazione delle 
norme in vigore, e l’obbligatorietà dell’osser¬ 
vazione scientifica delle salme e dell’accerta¬ 
mento della causa del decesso in casi di morti 
dubbie o per causa clinicamente ignorata da 
praticarsi presso le Morgue municipali. 

Dr. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XVI. - Concorso ospedaliero: facoltà di scelta su 

terna: concorso unico per più posti. 

L amministrazione dell ospedale di Viterbo 
indisse un concorso per la nomina di tre as¬ 
sistenti medici chirurghi. Furono dichiarati 
idonei 8 concorrenti: alcuni in grado uguale, 
ex aequo. Il regolamento dell’ospedale dispo¬ 
neva : « sarà formata una graduatoria moti¬ 
vata sulla quale la deputazione voterà sino al 
terzo graduato ». Praticamente l’amministra¬ 
zione procedette così: eliminò dalla gara il 
primo graduato, presumendo che non avrebbe 
accettato la nomina; comprese poi nella prima 
terna più di tre concorrenti, considerando 
per gruppo e non singolarmente coloro che 
erano stati graduati ex aequo; scelse e nominò 
uno degli idonei compresi nella prima serie, 
costituita da cinque nomi; provvedendo poi al 
secondo posto, aggiunse un altro gruppo di 
graduati ex aequo e praticamente scelse fra 
più di tre idonei; così, in fine, per il terzo. 
Ne derivò questa conseguenza: per il primo 
posto fu nominato il quarto graduato; per il 
secondo, il quinto graduato e, in fine, il 
settimo. 

Il dottor de Agostino ricorse al Consiglio di 
Stato in s. g. deducendo, fra altro, che l’am- 
ministrazione avrebbe dovuto deliberare le tre 
nomine, votando fino al terzo graduato; in 
ipotesi, avrebbe dovuto formare una terna per 
ciascuno dei tre posti, considerando i concor¬ 
renti singolarmente e non per gruppo di gra¬ 
duati ex acquo. La prima deduzione era fon¬ 
data su questa considerazione : la deputazione, 
avendo indetto un solo concorso per tre posti, 
era obbligata a provvedere alla nomina dei tre 
assistenti votando sino al terzo graduato. Vero 
che, così procedendo, sarebbe stato vulnerato 
praticamente l’esercizio della facoltà di scelta, 
ma questa non è condizione necessaria nè per 
legge nè per disposizione del regolamento lo¬ 
cale ed è subordinata alle possibilità concrete. 
La deputazione, deliberando di provvedere alla 
nomina per tre posti in base ad unico con¬ 
corso, poneva questo, legittimamente, nel cam¬ 
po di applicazione dell’art. 151 agli effetti 
della votazione sino al terzo graduato. L’eser¬ 
cizio della facoltà di scelta non era possibile, 
ma per fatto della stessa amministrazione. 

In ipotesi, pur ammettendo che per ciascu¬ 
na nomina si dovesse formare una terna, come 
se tre fossero i concorsi, la deputazione avreb¬ 
be dovuto limitare ciascuna votazione a tre 
nomi, designando cioè complessivamente cin¬ 
que concorrenti, e non avrebbe dovuto forma¬ 
re la c. d. terna considerando non i singoli 
concorrenti ma il gruppo degli idonei ex 
aequo. 

Il ricorso è stato accolto e la V Sezione del 
Consiglio di Stato, con decisione 12 aprile 
1929, ha annullato la nomina deliberata dalla 
amministrazione ospedaliera. 


" Procurato aborto di donna consenziente. 

Chi concorre nel delitto di procurato aborto* 
di donna consenziente è punito a norma del- 
l’art. 382 C. p., cioè con la reclusione da 
trenta mesi a cinque anni e non per concorso¬ 
ne] reato previsto dall’art. 381, il quale con¬ 
sidera un reato che può essere commesso sol¬ 
tanto dalla gestante. 

La Corte di Cassazione penale, con sentenza* 
14 novembre 1928, rie. Sapienza, ha motivato 
così questa risoluzione, che è conforme ad 
altre, precedenti. 

« Osserva la Corte, sul motivo comune ad 
entrambi i ricorrenti, che l’art. 381 C. p. (I® 
donna, che con qualunque mezzo, adoperato 
da lei o da altri col suo consenso, si procura 
Vaborto...) considera una figura di reato che è 
specialissima alla gestante e che perciò non 
ammette la possibilità di correo o di compli¬ 
ce. Chiunque si assuma la responsabilità di 
assecondare le preghiere o i desideri della ge¬ 
stante, se ciò faccia senza una giusta causar 
(come sarebbe il caso del medico, che rico¬ 
nosce necessario l’atto abortivo) impinge nel 
reato di cui all’art. 382. Bene è vero che l’ar¬ 
ticolo 381 considera l’ipotesi del concorso di 
terze persone, ma questo come una delle pos¬ 
sibili eventualità, e ciò fa perchè la condizione 
della gestante sia sempre uguale di fronte alla 
sanzione penale, sia che agisca da sola, sia 
che ricorra a terze persone. Ma il terzo, che 
così partecipa al reato, per quanto materiale 
cooperatore del reato di cui all’art. 381, col 
suo intervento procura, di conserva con la ge¬ 
stante, l’aborto a costei; il modo, mediante il 
quale lo scopo criminoso è raggiunto, costi¬ 
tuisce perciò un fatto, il quale provoca l’abor¬ 
to della donna consenziente, che è appunto il 
reato previsto e punito dall’art. 382. Chi ha 
fornito alla donna il mezzo di abortire incorre 
in una sanzione più grave di quella commi¬ 
nata per la consenziente, perchè questa, data 
la sua qualità di gestante, ha diritto ad atte¬ 
nuanti che non spettano che a lei. Essa, in¬ 
fatti, espone se stessa ad un pericolo al quale- 
il cooperatore non è esposto: la gravidanza è, 
sotto un certo aspetto, uno stato patologico* 
che ha spesso anche conseguenze di carattere¬ 
psichico; la causa e le conseguenze della gra¬ 
vidanza possono essere motivo o di vergogna 
o di turbamento o di preoccupazione; queste- 
sono cause che possono concorrere a meno¬ 
mare nella gestante la coscienza dell’illecito' 
insito negli atti diretti a troncare la gravi¬ 
danza; nessuna di queste cause può scusare o- 
attenuare nella sua illiceità l’azione di un ter¬ 
zo: la sola causa di onore può in qualche 
modo diminuire la responsabilità di un pros¬ 
simo congiunto; ma essa, contemplata nel- 
l’art. 385, non ha alcuna ragione di essere 
invocata quando manchi il concorso di quelle 
speciali condizioni che ne consentano l’appli¬ 
cazione ». 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

•Posti vacanti. 

Aprica (Sondrio). — Scad. 30 apr.; L. 8500 ol¬ 
tre L. 400 uff. san.; in corso d’approvaz. aumento 
•a L. 10.000 e L. 1000 rispettivam.; L. 300 indenn. 
trasferta; quinquenni decimo; tassa L. 50,15; età 
-mass. 40 a.; serv. entro 15 gg. 

Asola (Mantova). — Scad. 6 mag.; 1° reparto; 
L. 9000 oltre L. 500-1800-2500 trasp., c.-v.; ser¬ 
vizio ospedale con compenso indicato nel Capi¬ 
tolato; età lim. 39 a.; tassa L. 50,15. 

Bari. Ti. Prefettura. — Ufficiale Sanitario. Per 
titoli ed esami. Consorzio: Triggiano, Capurso, 
Valenzano, Cellamare. Abitanti comples. 22759. 
■Superficie ett. 5766. Stipen. L. 15.000. Divieto 
lib. eserc. Età limite a. 45. Documenti usuali. 
Scad. 30 maggio. Chiedere annunzio Prefettura. 

Id. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario. Per ti¬ 
toli ed esame. Consorzio Modugno-Bitritto. Abi¬ 
tanti complessivi 17436. Superficie ettari 5348. 
Stipen. L. 15.000 con 4 aum. quadrienn. del de¬ 
cimo. Divieto libero esercizio. Età limite anni 45. 
Documenti usuali. Chiedere annunzio Prefettura. 

Bernezzo (Cuneo). — L. 8000 oltre L. 700 uff. 
san., L. 500 trasp.; ab. 3400; iscritti 150. Scad. 
30 apr. 

Bomarzo (Viterbo). — Scad. 30 apr.; L. 10.200 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 1500 cav., L. 400 
■se uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Chieti. Amminislraz. Provine. — A tutto 15 
lug., direttore della Sez. Med.-Microgr. del Lab. 
Prov. d’Ig. e Profil.; L. 16.000 e 4 quadrienni di 
L. 1000 oltre L. 3000 serv. att. e 25 % proventi 
ricerche analisi; titoli ed esame. Rivolgersi Se¬ 
greteria. 

Crevalcore (Bologna). — Scadenza 10 mag.; 
2 a cond.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15; doc. a 
3 mesi dal 3 apr.; L. 8800 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 720 c.v., L. 3000 cav. o L. 300 bicicl.; 
-eventuale ampliam. senza maggiori compensi. 

Enna. Congregaz. di Carità. — Direttore del¬ 
l’Ospedale Umberto I; L. 18.000 e 45 % operaz. 
‘chirurg.; proroga 30 apr., ore 18; età lim. 55 a.; 
tassa L. 50,15; titoli ed eventualm. esame. Doc. 
•a 3 mesi. Chied. annunzio. 

Motta S. Anastasia (Catania). — L. 8700 e 4 
•quinquenni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50.10; 
•doc. poster, al 31 mar. (sic). Chied. annunzio. 

Piacenza. R. Prefettura. — Uff. sanit. e medico 
•capo del comune di Piacenza; proroga al 15 mag. 

Poggio Berni (Forlì). — Scad. 30 apr.; L. 9000 
•oltre L. 1000 uff. san., L. 3000 cavale., c.-v. 
'Chiedere bando. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Concorsi per esami e titoli a 14 aiuti me¬ 
dici, 7 aiuti chirurghi e 3 aiuti patologhi; scad. 
ore 16 del 5 giu. Età lim. 35 a. Due anni di as¬ 
sistentato negli Ospedali Riuniti di Roma e di¬ 
chiarazione finale di idoneità. Tassa L. 50. Stip. 
L. 7300 oltre c.-v. Rivolgersi Segreteria. Chiedere 
annunzio. 


Roma. Governatorato. — Direttore dell’Ufficio di 
Igiene e ufficiale sanitario della città di Roma. 
Proroga 20 maggio. 

Treviso. Istituto Esposti. — A tutto 10 maggio. 
Direttore sanitario del Brefotrofio; L. 6100 lorde 
e 5 quadrienni 10%; eventuale indennità c.-v.; 
emolumenti per dozzinanti; professione libera 
compatibilmente colle esigenze di servizio. Per 
informazioni rivolgersi alla Presidenza. 

Udine. Consorzio Antitubercolare della Provincia. 

— Direttore del dispensario di Udine e incarico 
provvisorio tecnico del consorzio; assegno men¬ 
sile complessivo non infer. a L. 2000 lorde, oltre 
trasferte; incarico triennale dopo anno di prova. 

— Direttori dei dispensari di Pordenone, Tol- 
mezzo, S. Giorgio di Nogaro, Maniago; assegni 
mensili da L. 600 a 1000 oltre trasferte. — Assi¬ 
stente nel dispensario di Udine; assegno mensile 
da L. 600 a L. 1000 oltre trasf. — Competenza in 
tisiologia e radiologia. Et^ mass. 40 a. Scad. 
10 mag. 

Vallinfreda (Roma). — Scad. 26 apr.; L. 10.500 
per 1000 pov., addizion. L. 4, c.-v. L. 800, se uff. 
san. L. 400, 5 quadrienni dee.; tassa L. 50. 

Vicenza. Amminislraz. Provine. — Assistente 
alla Sez. Batteriolog. e Med.-Micrograf. del Labo¬ 
ratorio Prov. d’Ig. e Profilassi; L. 12.000 e 5 qua¬ 
drienni dee.; serv. att. L. 1750; compartecipaz.; 
riconoscim. parz. servizi anteriori; esame e ti¬ 
toli. Scad. 31 mag. Rivolgersi Segret. Comun. 
Età lim. 35 a. Tassa L. 50,15. Doc. a 3 mesi dal 
7 apr. Chied. annunzio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


Medico chirurgo accetterebbe interinato in re¬ 
sidenza marina nei mesi estivi. Inviare offerte 
dott. Petrucci, Giornale « Policlinico ». 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Re d’Inghilterra Giorgio V ha creato lord 
il dott. sir Berkeley Moyriihan. Questa nomina 
ha due precedenti, in lord Lister e in lord Daw- 
son of Penn, medico del Re. 

Il prof. J. Tricot-Roger, di Anversa, è nomi¬ 
nato ufficiale nell’Ordine della Corona d’Italia. 

Il Tricot-Roger, presidente della Società Inter¬ 
nazionale di Storia della Medicina, ha scritto 
molto sull’Italia, valorizzandola. Le sue opere più 
note sono: « Visions de Sicile » e « Oeillet de 
Venise ». L’onorificenza conferitagli è un riconó- 
scimento delle sue benemerenze verso il nostro 
Paese. 

Il Capo del Governo, on. Mussolini, ha con¬ 
fermato il senatore avv. Pietro Baccelli nell in¬ 
carico di Commissario straordinario del Regio 
Istituto Fisioterapico ed ospedaliero di S. Maria 
e S. Gallicano in Roma, creato per la più efficace 
lotta contro il cancro. 

Il dott. Harold L. Amoss è nominato profes¬ 
sore di clinica medica alla Scuola Medica della 
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« Duke University » a Durham (Carolina setten¬ 
trionale). Il dott. Amoss è stato per 10 anni nel¬ 
l’Istituto Rockefeller e per 7 anni professore as¬ 
sociato di clinica medica alla « Johns Hopkins 
University » di Baltimora. Ha compiuto degli 
studi sulla poliomielite, sull’eresipela, ecc. 


MOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino . 

Riunioni medico-chirurgiche-radiologiche del Piemonte. 

La seconda riunione del 1929 si è tenuta do¬ 
menica 7 aprile. Il prof. Mario Donati ha parlato 
« Sugli errori possibili nella diagnosi dei tumori 
ossei » portando un’interessantissima casistica di 
tumori che simulano clinicamente processi in¬ 
fiammatori e di processi infiammatori che simu¬ 
lano clinicamente neoplasmi. Il prof. Benedetto 
Morpurgo è intervenuto nella discussione per il¬ 
lustrare un caso straordinariamente interessante 
nel quale sul terreno di una artropatia tabetica 
che decorse anche in seguito, almeno fin’ora, co¬ 
me tale, si sono presentati dal punto di vista 
istologico proliferazioni e fenomeni infiltrativi a 
carattere neoplastico e l’oratore ha affacciato la 
possibilità di fenomeni di rigenerazione a carat¬ 
tere di transizione con quelli nettamente neo¬ 
plastici pur ritenendo che il caso debba essere 
ulteriormente osservato. 

Il prof. Arnaldo Malan ha parlato « Sulla dia¬ 
gnosi dei tumori del rinofaringe » riferendo sulla 
sua ampia casistica dalla quale risulta che gli 
ammalati si presentano costantemente assai tar¬ 
divamente allo specialista e che per molto tempo 
ed anche talora fino alla fine possono non accu¬ 
sare disturbi locali al rino-faringe o,disturbi ba¬ 
nali che possono trarre in inganno. Assai fre¬ 
quentemente i primi sintomi clinici sono costi¬ 
tuiti da tumefazioni ghiandolari regionali. La 
cura dà sempre risultati assai scarsi ma è da 
tener conto che anche spontaneamente tali neo¬ 
plasie hanno talora un decorso lentissimo. Hanno 
parlato quindi il prof. Francesco Abba sui « Dati 
statistici sulla diffusione del cancro in Torino ». 
Dalla valutazione razionale dei dati statistici ri¬ 
sulta che le neoplasie non sono in aumento nella 
città di Torino ma d’altra parte non partecipano 
della generale diminuzione che invece presentano 
le malattie infettive. Hanno parlato quindi il 
prof. Boidi Trotti « Su un caso di vasto epite¬ 
lioma ulcerato trattato con esito favorevole con 
radiazioni non filtrate »; il prof. dott. Bianchetti 
sul « Sarcoma dell’omero e trauma » e « Su un 
caso di tumori multipli e linfogranuloma ». Il 
dott. Bonanno riferì sull’ampia statistica ospeda¬ 
lièra dei casi di cancro ricoverati all’Ospedale 
Mauriziano negli ultimi venticinque anni, e il 
dott. Stoppani sul trattamento dei nei pigmen- 
tosi con la diatermocoagulazione, trattamento che 
l’O. ha effettuato ormai sopra una certa casistica 
con buoni risultati anche per la cosmesi. Il prof. 
Morpurgo è intervenuto nella discussione per ri¬ 
cordare quanto facilmente i nei possano essere 
soggetti a trasformazione maligna diffìcile a pre¬ 
vedere talora anche istologicamente per cui è 
consigliabile sempre una asportazione radicale. 

Il testo completo delle comunicazioni sarà pub¬ 
blicato e raccolto in un volume a cura della Pre¬ 
sidenza. Cipriani. 
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NOTIZIE DI VERSE. 

Inchiesta internazionale sulla mortalità della prima 

infanzia. 

Dopo parecchie sedute ha chiuso i suoi lavori 
presso l’Istituto Centrale di Statistica la Com¬ 
missione di esperti statistici e igienisti, nomi¬ 
nata dalla Sezione d’igiene della Società delle 
Nazioni per un’inchiesta internazionale sopra la 
mortalità della prima infanzia. 

La Commissione, di cui fa parte, per l’Italia, 
il Presidente dell’Istituto Centrale di statistica, 
prof. Gini, ha esaminato le relazioni sopra i 
risultati dell’inchiesta ottenuti in Olanda, in 
Norvegia, in Germania, in Inghilterra, in Au¬ 
stria e Francia, e i primi dati sopra l’Italia, in 
cui l’inchiesta è cominciata in un tempo po¬ 
steriore. 

Profittando della loro presenza a Roma, i com¬ 
missari, sotto la guida del prof. D’Ormea, han¬ 
no esaminato il funzionamento dei Consultori 
dipendenti dalle cattedre di puericoltura, isti¬ 
tuiti dall’Opera maternità e infanzia. 


Commissione internaz. di medici per lo studio delle 
malattie professionali. 


Una Commissione di medici è stata inviata in 
Italia dalla Società delle Nazioni, per studiare 
quanto si è fatto finora da noi, per la cura delle 
malattie del lavoro e per la prevenzione e la cura 
degli infortuni. La Commissione, che ha parte¬ 
cipato al Congresso internazionale delle malattie 
professionali tenutosi a Lione, è composta di rap¬ 
presentanti della Germania, Inghilterra, Austria, 
Belgio, Francia, Italia, Olanda, Polonia, Svizzera, 
Cecoslovacchia. 

La Commissione è accompagnata dal dott. Gaal, 
rappresentante l’organizzazione dell’igiene della 
Società delle Nazioni, e dal dott. Carozzi, rappre¬ 
sentante del servizio di igiene dell’Ufficio inter¬ 
nazionale del Lavoro. A Torino la Commissione, 
dopo un’adunanza all’Istituto di fisiologia, ha vi¬ 
sitato alcuni stabilimenti cittadini. Il prefetto 
Maggioni, ha da lo il benvenuto a nome del Capo 
del Governo. A Genova hanno visitato vari Isti¬ 
tuti scientifici e sono stati ricevuti dal Podestà. 


Co 


imi 


issione per la Cooperazione Intellettuale. 


L’8 corrente ebbe luogo, a Roma, nella sede 
dell’Accademia dei Lincei, la seduta inaugu¬ 
rale della Commissione Nazionale Italiana per 
la Cooperazione Intellettuale, sotto la presiden¬ 
za dell’on. Rocco, assistito dai due vice-presi¬ 
denti on. Belluzzo e Fedele. Erano presenti nu¬ 
merose personalità del mondo artistico, lettera¬ 
rio e scientifico, e il prof. Giuliano Luchaire, 
direttore dell’Istituto internazionale per la coo¬ 
perazione intellettuale. La Commissione ha poi 
svolto i suoi lavori. 


Le cattedre ambulanti di puericoltura. 

Sono dodici e contano 143 centri di consulta¬ 
zione, organizzate dall’Opera Nazionale Maternità 
ed Infanzia nelle regioni più bisognose d’Italia, 
dove la mancanza di mezzi sanitari e l’ignoranza 
delle madri mettono in serio pericolo la vita e 
la salute dei fanciulli. 
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Queste istituzioni hanno per scopo di dare alle 
madri un minimum di cognizioni, che le metta 
in grado di contribuire alla diminuzione della 
mortalità infantile ed aH’irrobustimento del fan¬ 
ciullo. 

Ogni Cattedra è tenuta da un pediatra, aiutato 
nella sua opera da un’abile infermiera. Il me¬ 
dico organizza nel suo settore corsi e conferenze 
per le madri; in molti casi egli trova un valido 
aiuto nel Parroco. Il medico visita ogni settimana 
i paesi dipendenti dalla sua Cattedra. In ogni 
paese vi sono locali appositi per le visite ai lat¬ 
tanti. 

Una grande difficoltà per il pediatra è di far 
comprendere alle madri la necesità di far visi¬ 
tare anche i bambini sani. Il medico è sempre 
provvisto di prodotti dietetici, quali latte in pol¬ 
vere, farina lattea; detti prodotti vengono distri¬ 
buiti alle madri povere. 

Il medico direttamente non si occupa, se non 
in casi urgenti, del ricovero dei bambini in isti¬ 
tuti d’assistenza, essendo questo in via generale 
di competenza del Comitato locale di Patronato 
dell’Opera Nazionale. 

L’Istituto di Medicina “Achille de Giovanni,, a 
Napoli. 

Con l’intervento delle più alte autorità e dei 
più illustri professori dell’Ateneo napoletano, con 
a capo il prof. lemma, preside della Facoltà, ed 
il prof. Pietro Castellino, si è inaugurato auste¬ 
ramente l’Istituto Achille de Giovanni, con la be¬ 
nedizione impartita da S. E. il card. Ascalesi, fatto 
segno agli omaggi della folla, fra cui spiccavano 
una nobile rappresentanza di elette dame e di stu¬ 
denti. 

Prima della benedizione il direttore prof. Miche¬ 
le Landolfi, ed il vice-direttore dott. Luigi Ma- 
gliulo, hanno brevemente illustrato il funziona¬ 
mento ed il divenire della bella istituzione, nelle 
sue diverse manifestazioni didattiche, scientifiche, 
umanitarie. 

Dopo la breve e solenne cerimonia tutti hanno 
ammirato i diversi reparti di tecnica medica 
(pneumotorace, iniezioni endovenose, pressione 
sanguigna, ecc.), di diagnostica e terapia fisica 
(raggi X, raggi ultra-violetti, ecc.), Yinalatorium 
per la cura calcica della tubercolosi, i diversi la¬ 
boratori, ricchi di apparecchi per la biologia, per 
la chimico-clinica, per la batteriologia, per l’ema¬ 
tologia, per l’endocrinologia, ecc., l’aula, ove già 
convengono numerosissimi studenti e giovani me¬ 
dici, i quali senza alcun dispendio, apprendono la 
medicina pratica e le diverse tecniche, ed il fun¬ 
zionamento dell’Istituto, aperto largamente anche 
agli infermi poveri, e tutti si sono congratulati 
con il prof. Michele Landolfi e con i dottori Luigi 
Magliulo, Cario de Vita, Agostino Lauri e Fran¬ 
cesco Verde, soci, e fondatori della nobile istitu¬ 
zione. v 

Innumerevoli le adesioni da ogni parte d’Italia: 
prof. sen. Marchiafava, Roma; prof. Galdi, Bari; 
prof. sen. Queirolo, Pisa; prof. Micheli, Torino; 
prof. Viola, Bologna; prof. Anile, Roma; prof. Boe¬ 
ri, Napoli, prof. F. P. Sgobbo, Napoli; prof. A. 
Ferrannini, Napoli; prof. Sciuti, Napoli; prof. Ia- 


cobelli, Napoli; prof. Piergrossi, Napoli; prof. Ca¬ 
stronuovo, Napoli; prof. M. Spinelli, Napoli; prof. 
N. Papa, Bari; prof. Ronzoni, Milano, ecc. 

Per le cliniche universitarie di Chicago. 

Sul « Julius Rosenwald Fund » sono stati 
assegnati 250.000 dollari l’anno, per 5 anni, alle 
Cliniche universitarie di Chicago, a condizione 
che fosse coperta una somma eguale; ciò è stato¬ 
fatto dai signori Albert D. Lasker e Max Epstein, 
che si sono impegnati a versare ciascuno 125.000' 
dollari l’anno per 5 anni. Complessivamente, 
alle Cliniche universitarie di Chicago vengono 
così ad essere destinati circa 50 milioni di lire 
italiane. 

Le Cliniche prossimamente s’ingrandiranno 
con un pedocomio, un istituto ortopedico e un 
ospedale generale. Direttore generale delle Cli¬ 
niche è il dott. Franklin C. McLean, professore- 
di clinica medica. 
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Il 1° maggio verrà inaugurato a Chicago il 
nuovo « Passavant, Memorial Hospital », di fronte 
alla « Northwestern University Medicai School ». 
È capace di 225 letti e consta di 12 piani, dei 
quali 9 destinati per il ricovero dei pazienti, uno 
(il secondo) per i laboratori e per la terapia fi¬ 
sica, uno (l’iindecimo) per i servizi chirurgici, 
uno per i servizi generali. Un’ala sarà provviso¬ 
riamente riservata alla scuola ed agli alloggi del¬ 
le infermiere. Una buona parte dell’ospedale sarà 
destinata all’insegnamento clinico; il collega¬ 
mento con l’Università Northwestern viene stabi¬ 
lito anche dal direttore dell’Ospedale, dott. Ir- 
ving S. Cutter, che è decano della Scuola me¬ 
dica. Il nuovo ospedale ne sostituisce un altro, 
fondato una sessantina di anni or sono dal dott. 
W. A. Passavant, cui si devono anche vari altri 
ospedali dell Illinois. 

Per la scuola medica di New Haven. 

La Direzione della Pubblica Istruzione degli 
Stati Uniti (U. S. General Education Board) ha 
assegnato 2 milioni di dollari, pari a 40 milioni 
circa di lire it., all’Ospedale di New Haven, il 
quale è affiliato alla Scuola Medica della « Yale 
University», affinchè vi si provveda a creare un 
laboratorio medico, un laboratorio pediatrico, 
un dispensario ed una unità ospedaliera. È que¬ 
sta la terza sovvenzione destinata alle nuove co- 
costruzioni che devono sostituire il vecchio ospe¬ 
dale di New Haven ed accrescere l’efficienza della 
Scuola Medica. 

Da varie fonti si sono pure avute, per lo stes¬ 
so scopo, ingenti elargizioni, tra cui una di 1,5 
milioni di dollari dftH’« Institute of Human Re- 
lations ». 

Fondazione Ella Sachs Plotz. 

La « Ella Sachs Plotz Foundation for thè Ad- 
vancement of Scientific Investigations » annunzia 
che la richiesta di fondi per ricerche da eseguire 
durante il 1929-1930, devono pervenire al Co- 
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mitato esecutivo non oltre il 15 maggio prossimo. 
Si dà la preferenza a ricerche nel campo medico- 
chirurgico e, di regola, concernenti un singolo 
problema o problemi strettamente affini tra loro. 
Fin’ora sono state fatte 73 sovvenzioni a studiosi 
di 14 nazioni. Rivolgersi al segretario del Gomi¬ 
tato Dr. Joseph G. Aub, Huntington Avenue 595, 
Boston, Mass., S. U. d’A. 

8° Congresso nazionale di neurologia. 

Si è svolto a Napoli, come avevamo annunzia¬ 
to, dal 10 al 12 aprile. Alla cerimonia inaugurale 
convennero le autorità civili, militari e ammini¬ 
strative e un folto pubblico; parlarono il presi¬ 
dente del Comitato organizzatore prof. Fragnito, 
il rettore magnifico prof. Bruschettini e un rap¬ 
presentante del Comune. Daremo in un prossimo 
numero un breve resoconto dei lavori 

-Congresso medico cinese. 

Il convegno biennale dell'Associazione Medica 
Cinese si è tenuto a Sciangai dal 7 al 13 feb¬ 
braio, sotto la presidenza del dott. A. W. Uu, col 
concorso di un grande numero di delegati e di 
membri, tra i quali era largamente rappresen¬ 
tato l’elemento indigeno. Al congresso era unita 
un’esposizione. Furono tenute varie conferenze 
pubbliche, tra cui destò interesse una del dott. 
K. C. Uong, noto cultore di storia della medi¬ 
cina cinese. 

IV Congresso Pan-Pacifico delle Scienze. 

Si terrà a Batavia (Giava) durante il mese di 
maggio, sotto gli auspici del Governo Olandese. 

Lotta contro la malaria nel Governatorato di Roma. 

Il Governatore di Roma, principe Boncompa- 
gni Ludovisi, ha emanato un’ordinanza che det¬ 
ta norme precise ai proprietari ed ailittuari del¬ 
le tenute del suburbio e dell’Agro Romano, per 
la lotta contro la malaria. 

Contro la legge sulle assicurazioni sociali in Francia. 

Sui 25.000 medici esercenti in Francia, 22.000 
circa hanno espresso il loro rifiuto, attraverso le 
organizzazioni sindacali, di collaborare per l’ap¬ 
plicazione della legge sulle assicurazioni sociali. 

Il ministro del lavoro e dell’igiene, on. Lou- 
cheur, ha dichiarato che il Governo è deciso ad 
applicare la, legge a qualunque costo e che l’op¬ 
posizione della classe medica non verrà presa in 
considerazione. 

Per la proibizione del matrimonio ai tubercolotici di 

guerra in Francia. 

Alla Società di Medicina di Bordeaux fu fatto 
rilevare il danno che i tubercolotici pensionati 
arrecano all’integrilà della razza, quando, fidan¬ 
do sulle discrete condizioni economiche, si uni¬ 
scono in matrimonio, producendo prole che au¬ 
menta il numero degli inetli. Il prof. Anglade 
propose che a tali malati non sia consentito il 
matrimonio. 


Deputati medici. 

Al manipolo dei deputati medici dell’attuale le¬ 
gislatura, di cui demmo notizia nel N. 14, sono 
da aggiungere: Bartolomei Alessandro, Chiurco 
Giorgio Alberto e Giardina Giuseppe. 

Invio di siero mediante l’aeroplano. 

Per curare un difterico e difendere una piccola 
comunità d’indiani, posta a circa 500 miglia 
(900 Km.) dalla cittadina di Edmonton (sulla 
baia di Hudson nel Canadà), un medico, chia¬ 
mato da una distanza di 50 miglia, avanzò ri¬ 
chiesta di almeno 200 dosi di siero. Il suo mes¬ 
saggio venne mandato per mezzo di una slitta, 
che impiegò 10 giorni a raggiungere la più vi¬ 
cina stazione ferroviaria, a 200 miglia di distan¬ 
za, anche perchè il conducente fu colpito da in¬ 
fluenza. Non appena il messaggio fu ricevuto, un 
aeroplano partì da Edmonton con la provvista 
di siero. 

Esso dovette atterrare due volte, perchè il fred¬ 
do ostacolava le manovre. Uno dei due aviatori 
giunse alla destinazione così congelato ed esau¬ 
rito, che non potè scendere dalla carlinga. 

Un romanzo di medicina sociale. 

Il dott. Gilbert Robin ha vinto, tra 85 con¬ 
correnti, un concorso’ indetto tra i medici dal 
« Siècle medicai » per un romanzo che offrisse 
uno studio ad andamento scientifico dei fatti so¬ 
ciali. 

Della giuria facevano parte valenti letterati e 
membri dell’« Académie frangaise ». Il lavoro 
presentato dal Robin e dal titolo « Noél Mathias », 
è stato giudicato, ad unanimità, come una delle 
migliori produzioni letterarie dei nostri tempi. 

Al Robin è stato offerto un grandioso banchet¬ 
to, presieduto dal» ministro della giustizia Louis 
Barthou. 

Il Robin conta solo 35 anni; è medico capo 
della « Assistance des enfants nerveux, retardés 
ou instables » dello « Institut de Limours pour 
enfants arriérés » e della « Oeuvre des blessés ner¬ 
veux de la guerre ». E autore di altri cinque ro¬ 
manzi, che hanno ottenuto molto successo. Du¬ 
rante la guerra fu ferito da uno « shrapnel ». 
Fu decorato della Legion d’onore, per l’eroica 
condotta. 

Troppi convegni medici. 

I medici di Memphis (Stati Uniti) hanno im¬ 
piegato una serata a discutere sulle difficoltà de¬ 
rivanti dal moltiplicarsi dei convegni, i quali 
sottraggono tempo e .ostacolano l’attività pro¬ 
fessionale invece di favorirla. 

In memoria di Enrico Morselli. 

II fascicolo di gennaio-febbraio dei « Quaderni 
di Psichiatria », fondati da Enrico Morselli — il 
quale li ebbe carissimi — è interamente consa¬ 
crato a rievocare la vita, il pensiero, la produzio¬ 
ne scientifica del grande maestro e scienziato. 

Il denso fascicolo contiene una serie di articoli 
— dovuti ad E. Tanzi, G. Mingazzini, G. Anto¬ 
nini, M. Kobylinski, ecc. — i quali ne prospet¬ 
tano la magnifica, multiforme, instancabile, fe¬ 
conda attività. 
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Il giorno 12 è morto in Roma il dott. UGO 
MARIOTTI che fu un pioniere dell’assistenza so¬ 
ciale in Roma e che alla lotta antitubercolare ha 
dedicato lunghi anni di quotidiano lavoro, assi¬ 
duo, efficace, entusiastico. 

Non potremmo offrire miglior fiore alla sua 
tomba che riproducendo qui le parole pronun¬ 
ciate ai suoi funerali dal nostro redattore-capo. 

« Non posso staccarmi dalle spoglie mortali che 
albergarono l’anima di Ugo Mariotti senza un 
ricordo dell’uomo ^esemplare, senza il rimpianto 
dell’affettuoso compagno di lavoro. 

Ricco di intelligenza, di volontà, di sentimen¬ 
to : forte di tempra e di rettitudine, egli si affac¬ 
ciò alla vita. L’avvenire doveva aprirsi luminoso 
per lui, se l’operosità, la coltura, la devozione al 
dovere, la bontà d’animo, garantissero nella vita 
il successo, bastassero a creare la felicità d’una 
esistenza. 

Un avverso destino gravò su Ugo Mariotti; gli 
rapì d’improvviso tragicamente le persone più in¬ 
time; stroncò in quell’anima sentimentale la 
volontà di lottare. Il dolore cupo e profondo si 
vestì di rassegnazione; ma esaltò il senso del do¬ 
vere l'ino al sacrificio, acuì la sensibilità di lui 

fino ad immedesimare con il suo dolore il do¬ 
lore del suo prossimo. Il suo grande cuore ac¬ 
colse tutte le pene altrui per effonderne tesori 

di pietà. 

Di Ugo Mariotti, per quanto medico distintis¬ 
simo, non ricorderò nè la carriera, nè i lavori, 
nè i meriti di ufficiale della pubblica salute, nè 
il valore e la probità del professionista. 

Il felice complesso delle innate facoltà novella¬ 
mente si plasmò sotto la potenza del dolore. Egli 
non badò alla conquista d’una posizione nel mon¬ 
do; ma gioì nella dedizione di sè per giovare al 
prossimo, per lenire le miserie e le pene degli 
umili. Tutta la sua vita divenne un fervido apo¬ 
stolato di bontà, del quale quanti siamo qui uniti 
intorno alla sua bara piangiamo la fine. 

Il padre tragicamente colpito dalla sventura di¬ 
venne l’amoroso tenerissimo padre dei derelitti 
della fortuna e della salute. 

Se l’antica amicizia, fattasi con gli anni sem¬ 
pre più intima e più cara, mi conferirebbe il pri¬ 
vilegio di dare, a nome di quanti furono attratti 
dal fascino della sua bontà, l’estremo vale alla 
sua anima eletta, e se dieci anni di lavoro in co¬ 
munità di spirito mi farebbero il dovere di por¬ 
targli la riconoscenza del Comitato Romano con¬ 
tro la tubercolosi, sono sicuro di destare ancora 
un palpito della sua vita, rendendomi interprete 
della gratitudine di tanta povera gente da lui 
beneficata, rievocando la gioia dei bambini dei 
nostri ospizi, che, fiduciosi e festanti, appena lo 
vedevano, lo circondavano della più dolce tene¬ 
rezza. 

Egli aveva fatto suo il motto di Cristo: Sinite 
parvulos venire ad me ». 


Si è spento a Napoli il prof. FRANCESCO SOR¬ 
RENTINO, il quale per 24 anni ha diretto l’Ospe¬ 
dale dei Pellegrini. Specializzatosi nel campo del¬ 
la traumatologia, vi ha portato contributi note¬ 
volissimi, tra i quali si distinguono quelli re¬ 
lativi alla chirurgia del sistema nervoso cen¬ 


trale. Ricordiamo i suoi studi sull’afasia conse¬ 
cutiva a lesioni violente e sui traumi della re¬ 
gione rolandica; sulla chirurgia della regione 
Irontale; sulle lesioni traumatiche della spina 
dorsale (con una casistica personale di circa 200 
osservazioni). Vanno segnalati anche i suoi con¬ 
tributi allo studio delle ferite dei vasi e alla 
chirurgia degli aneurismi, alle lesioni traumati¬ 
che delle vie urinarie, ecc. Fu tra i primi a pra¬ 
ticare la toraco-laparotomia per ferite del dia¬ 
framma. 

Era di animo buono e generoso. 

Contava 75 anni; da 2 anni aveva lasciato l’O¬ 
spedale in cui aveva profuso la sua benefica at¬ 
tività. 

R. M. 


È morto a Torino in età di 62 anni, il prof, 
comm. FERDINANDO BATTISTINI, assai conosciu¬ 
to in Italia e fuori, come fervido studioso nel cam¬ 
po della medicina. 

Era stato colpito da qualche tempo da una 
forma insidiosa influenzale. 

Era docente di patologia medica e medico pri¬ 
mario dell’ospedale di S. Giovanni. 

Fu archiatra di Benedetto XV. 

Ricoprì pure la carica di membro del Consi¬ 
glio di amministrazione dei tubercolotici di Sai* 
Luigi e di membro del Consiglio direttivo del 
Patronato dei mutilati ed invalidi di guerra; 
vero apostolo della lotta antitubercolotica. 

G. 


Il dott. AGOSTINO MATTOLI, spentosi ad An¬ 
zio in età di 54 anni, era nato a Bevagna (Um¬ 
bria). Laureatosi in medicina a Roma e poi su¬ 
bito a New York, dove si era recato a perfezio¬ 
narsi, esercitò con molto plauso la sua arte, ri¬ 
scuotendo in breve la più ampia fiducia da parte 
di cospicui personaggi, tra cui l’on. Giolitti, che 
lo tenne in grande estimazione e che, oltre del 
suo valore professionale, seppe valersi di lui e del: 
suo tatto in più di una circostanza. 

Fu eletto deputato nel collegio di Perugia nel 
1920. In questi ultimi tempi si era appartato dal¬ 
la vita politica, dedicandosi completamente alla' 
sua professione. 

Ai due figli, Giorgio e Agostino, vadano le e- 
spressioni del nostro profondo cordoglio. G. I. 


Con ENRICO FERRI è scomparso uno dei fon¬ 
datori della scuola positiva del diritto penale, che 
considera la delinquenza come un fenomeno bio¬ 
logico dello «tesso ordine delle malattie, la stu¬ 
dia con i metodi delle scienze naturali e la com¬ 
batte e la previene con metodi che sono, ad un' 
tempo, razionali ed umanitari. 

Questa grandiosa concezione, paragonabile sol¬ 
tanto a quella che fece rientrare la pazzia nel do¬ 
minio delle scienze mediche, ha avuto larghissi¬ 
ma ripercussione in tutti i Paesi civili e porta or¬ 
mai alla graduale riforma del diritto penale. Essa- 
costituisce un vanto del nostro Paese : Cesare Lom¬ 
broso ne fu il biologo, Enrico Ferri, coadiuvato- 
da Fioretti e da Garofalo, ne fu il giurista. 

L. V. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Pediatria, 1 apr. — F. Miraglia. Azione della 
vaccinoterapia. — G. Jemma. Sul virus filtrabile 
osteomielitico. 

Minerva Med., 31 mar. — G. Giacobbe e R. Paz- 
zagli. Disinfez. della cute con soluz. alcool, di 
ac. picrico. 

Cl. e Ig. Infant., mar. — P. Macciotta. Rap¬ 
porti fra malaria e tubercolosi nei bambini. 

Dcrmosifilografo, mar. — N. Caluzzi. Il tallio 
quale epilatorio nelle tigne del cuoio capelluto. 

Pensiero Med., 15 mar. — A. Marras. Acridino- 
terapia e infezione blenorragica. 

Riv. di Patol. nerv. e meni., 30 mar. — M. 
Zalla. Trauma e sintomatol. di sclerosi laterale 
amiotrofica. 

Ann. di Ostetr. e Ginec., 31 mar. — G. Dos- 
sena. Rottura spont. d’utero dopo il taglio ce¬ 
sareo sul segmento infer. — C. Silva. Pericoli e 
vantaggi del raschiam. diagnostico e della biopsia. 

Mediz.' Klinik, 30 mar. — IIammerschlag. Trom- 
bopenia essenziale (morbus maculosus Werlhofii) 
in gravidanza. 

Miinch. Med. Woch., 29 mar. — Magnus. Frat¬ 
ture vertebrali. — Reichenb\cii. Fratture della 
mandibola. — Gelmann. Copro e uro porfirine. 

Deui. Med. Woch., 29 mar. — Schmidex e Pei- 
per. Lipoma endomidollare cervicale felicemente 
operato. — Schone. Trattane dell’ideo da aderen¬ 
ze post-operative. 

Arch. Ital. di Chir., 3. — M. Bufalini. Rap¬ 
porti interviscerali nella diagnosi di sede dei tu¬ 


mori addom. — M. Benvenuti. Trauma nella pa¬ 
togenesi della tbc. osteo-articolare. 

Studium, 20 mar. — G. G. Riquier. La terapiai 
chirurgica nelle malattie organiche del sist. nerv. 

Mediz. Klinik, 2S mar. — H. Schloffer. Diva¬ 
gazioni sulla chirurgia gastrica. — Guleke. Cornea 
migliorare la prognosi ad vitam dei cancerosi. 

Bull. Méd., 22-30 mar. — Numero di terapia. 

Ann. de l’Inst. Pasteur, mar. — A. Urbain e- 
W. Schaeffer. Studio speriment. di un virus er¬ 
petico. — G. Bertrand e B. Beuzon. Lo zinco, 
negli alimenti veget. 

Riv. Ital. di Ginec., mar. — E. Maurizio. Le 
« metrorragie » della pubertà. — G. Paroli. Ede¬ 
mi gravidici. — F. D’Erchia. Placentazione- 
umana. 

Edinb. Med. Journ., apr. — E. Bramwell e al. 
Discuss. sull’encefalite let. — C. I. B. Voge. Azio¬ 
ne agglutinante del siero umano sul B. abortus. 

Arch. d. Se. Med., feb. — L. Fontana. « Eri- 
troconti » di Schilling nell’anemia peni. — L. 
Sussig. Corioangiomi. — L. Crosetti. Policitemia. 
vera ed affezioni degenerative del sist. nerv. 

Rev. Frang. de Gyn. et d’Obsl., mar. — J. Re- 
gnault. Retrodeviazioni uterine e terapia da ri¬ 
flessi. 

Proc. R. Soc. of Med., mar. — Discussioni sulle 
meningiti e sulle trombosi post-operatorie. — Co¬ 
piosa casistica. 

Riforma Med., 30 mar. — D. Giordano. Ascesso 
sottodiaframmatico quale complicazione tardiva 
di appendicite. — F. Putzu Doneddu. Valore on- 
cogenetico del trauma del testicolo. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Medica della R. Università di Roma 
Direttore : Prof. Vittorio Ascoli. 

Il controllo epatico 
degli sfinteri gastro-intestinali. 

Ricerche cllniche o radiologiche. 

Prof. Paolo Alessandrini 
Primario-Medico degli Ospedali di Roma. 

1) Teoria miogena e neurogena della funzione 
motoria gastro-intestinale. 

È davvero sorprendente come il concetto di 
vagotonia e simpaticotonia, basato su dati spe¬ 
rimentali e clinici così fragili, possa ancora 
dominare la patologia digestiva, integrato più 
o meno da speculazioni pseudoscientifiche che 
cristallizzano in due aspetti antagonisti tutta la 
complessità della fisiopatologia motrice e se¬ 
cretoria dei vari segmenti gastro-intestinali. 

Esso dovrebbe rappresentare una formula 
clinica atta a spiegare, non solo la base costi¬ 


tuzionale di una determinata sindrome, ma i 
multiformi aspetti del disturbo digestivo e i 
suoi rapporti con altri stati morbosi. Senza 
entrare in dettagli, mi basta qui accennare 
che, seguendo allo schermo radiologico i casi 
classificati, in base ai dati clinici e farmaco- 
logici, in un tipo o nell’altro, si osservano 
quasi costantemente non solo dissociazioni tra 
i valori del tono e della peristalsi gastrica ma 
variazioni notevoli nel corso del processo di¬ 
gestivo stesso del tono degli sfinteri e tale un 
disaccordo tra i dati radiologici e quelli rile¬ 
vati dall’esame del succo gastrico che si può 
spiegare la fortuna di una tale concezione pa- 
togenética solo perchè atta a soddisfare le ani¬ 
me semplici e, per la* loro struttura mentale, 
obbligate a una visione schematica e simme¬ 
trica dei problemi di patologia e di clinica. Il 
giuoco della muscolatura gastro-intestinale è 
soggetto invece a un’infinità d’influenze che 
nel corso dell’evoluzione si sono venute perfe¬ 
zionando o deformando e che, allo stato attuale 
della scienza, possono solo in parte essere ana¬ 
lizzate nei loro elementi. Tali considerazioni 
ci daranno facilmente la spiegazione di tutti 
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gl’insuccessi terapeutici a cui andiamo incon¬ 
tro giornalmente se in casi di presunte vago- 
tonie gastro-intestinali ci aspettiamo con sicu¬ 
rezza la scomparsa dei disturbi dalla sommi¬ 
nistrazione sistematica di atropina o adrenalina. 

Chi ha seguito obbiettivamente e senza pre¬ 
concetti la letteratura di questi ultimi anni sa 
quale profonda delusione abbiano subito i so¬ 
stenitori dell ’infallibilità delle prove farmaco¬ 
dinamiche! Basta pensare che l’azione simpati- 
cotropa dell’adrenalina ritenuta fino a qualche 
anno fa come un assioma inoppugnabile è 
oggi, in base a ricerche sperimentali rigorose, 
soggetto di revisione e di riserve. Si è infatti 
osservato che in certe condizioni essa può de¬ 
terminare sul cuore una azione vagotropa, una 
bradicardia, che cessa col taglio di ambo i 
vaghi. Le esperienze di Hoskins e Lavalette, di 
Smirnow e Schiroky hanno dimostrato che, 
esaltando l’eccitabilità del vago con vari mec¬ 
canismi, si ha costantemente questa azione 
paradossa : sono anche note le esperienze sul¬ 
l’azione vagotropa dell’adrenalina a seconda 
del contenuto del siero in calcio, magnesio o 
catalasi. 

Le ricerche sperimentali del Klee, che, in 
base al taglio dei vaghi o degli splancnici 
aveva nei gatti dimostrato resistenza di un 
tono di ambedue i, nervi normalmente in equi¬ 
librio tra di loro, non hanno trovato conferma 
nelle ricerche ulteriori. Gaskell stesso ci aveva 
insegnato che lo scopo dei nervi estrinseci è 
di esercitare un’influenza regolatrice in rap¬ 
porto a determinati bisogni dell’organismo ma 
non di avere un’azione direttiva sulle funzioni 
digestive. Inoltre tutte le ricerche più recenti 
hanno dimostrato che le modificazioni gastri¬ 
che consecutive al taglio o dei vaghi o degli 
splancnici possono essere messe in rapporto 
col trauma operativo e che dopo un tempo più 
o meno lungo l’apparecchio digerente anche 
isolato dai nervi è in condizioni di espletare 
normalmente le sue funzioni: se il taglio di 
ambedue i gruppi di fibre è meglio tollerato 
della semplice vagotomia, pure anche in que¬ 
sto caso dopo un certo tempo uno squilibrio 
funzionale non è più evidente e ad ogni modo 
anche in un primo tempo i disturbi sono più 
o meno evidenti a seconda del tipo animale 
in cui si praticano le esperienze (M’ Crea, 
M’ Swiney, Stopford). 

Inoltre bisogna tenere in conto che l’inter¬ 
pretazione dei risultati ottenuti col taglio di 
un determinato gruppo di nervi estrinseci è 
soggetta a innumerevoli cause di errore; an¬ 
cora maggiori cause di errore le presentano 
le esperienze sulla stimolazione. A differenza 


di quello che succede quando noi stimoliamo 
un nervo della vita di relazione, in cui ab¬ 
biamo sempre la stessa risposta, se stimoliamo 
il vago o il simpatico abbiamo tale un insieme 
di stimolazioni o d’inibizioni che l’esperimento 
non può essere ripetuto due volte collo stesso- 
risultato (Cannon, May, Kelling, Tomas ecc.). 
Con una minima differenza della frequenza o 
della forza dello stimolo si possono avere di¬ 
versi risultati : inoltre bisogna tenere in con¬ 
siderazione lo stato della fibrocellula musco¬ 
lare al momento dello stimolo : se essa è con¬ 
tratta uno stimolo sia di uno che dell’altro 
gruppo di fibre determina il rilasciamento e 
viceversa. 

Spadolini ed altri hanno dimostrato che colla 
stimolazione del vago si possono avere puri 
effetti inibitori e il contrario colla stimola¬ 
zione dello splancnico mettendoci anche al ri¬ 
paro da tutte le cause che in un modo o nel¬ 
l’altro possono influire sul risultato delle espe¬ 
rienze. Chase, Neumann e Gaskell sostengono 
perciò in base ad argomenti inoppugnabili che 
i vaghi e gli splancnici debbano considerarsi 
come nervi sinergici; essi consterebbero di fibre 
pre- e post-ganglionari dirette alle fibrocellule 
muscolari della parete gastro-intestinale, a 
quelle della parete vasale o alle glandole : con¬ 
terrebbero anche fibre sensitive, che avrebbero 

10 scopo di comunicare al cervello il senso di 
fame o di sazietà o di trasmettere ad altre se¬ 
zioni dell’apparecchio digerente o ai muscoli 
addominali stimoli atti a provocare riflessi per 

11 tramite di un centro nervoso diversamente 
situato. 

Ad avvalorare la indipendenza della funzio¬ 
ne digestiva dal controllo continuo dei nervi 
estrinseci esistono ricerche anche sull’uomo: 
Zesas ha raccolto nella letteratura una ricca 
statistica d’individui in cui uno o ambedue i 
vaghi erano stati tagliati in seguito ad opera¬ 
zioni o traumi o distrutti da tumori maligni; 
in tali casi non si ebbero mai ad osservare 
disturbi digestivi. In molti casi di gastrectomia 
subtotale (in cui vengono tagliati ambedue i 
vaghi e un gran numero di fibre estrinseche 
che decorrono lungo la piccola curvatura) io 
non ho mai osservato nessuna differenza del 
comportamento della peristalsi e del tono ga- 
stro intestinale da quello che si verificava pri¬ 
ma dell’operazione: bisogna però- notare che 
il taglio dei nervi della piccola curvatura noiy 
implica sempre la sezione delle fibre vagali 
che vanno all’intestino a meno che non ten¬ 
gano tagliate le fibre che decorrono nella fa. 
eia posteriore dello stomaco. Borcher ha os¬ 
servato che tagliando il vago nei gatti e pra- 






SEZIONE PRATICA 


585 


[Anno XXXVI, Num. 17] 

ticando l’esame attraverso una finestra di cel¬ 
luloide lo spasmo che si determina in seguito 
a lesioni gastriche-ha la stessa intensità che 
negli animali a vago integro. 

Da un’analisi accurata della letteratura più 

recente risulta inoltre che non solo non esiste 

questo controllo continuo, un tono cioè della 

innervazione estrinseca ma che l’influenza dei 

nervi estrinseci come fattore di regolazione 

avrebbe minore importanza nello stomaco e 

nell intestino che non sul cuore (Cannon 
Alvarez). 

La teoria dell’automatismo gastro-intestinale 
S1 va oggi facendo sempre più strada e oltre 
alle ricerche più antiche (Cannon, Rubaschoff, 
Pawlow, Ka'tschbowsky, Koennecke), che han¬ 
no dimostrato che la funzione digestiva si com¬ 
pie normalmente anche isolando l’apparecchio 
digerente dai suoi nervi, esistono le recenti 
ricerche di Alvarez che ha osservato che tratti 
d intestino isolati dal plesso di Auerbach pur¬ 
ché forniti di ossigeno continuano a presen¬ 
tare la tipica attività motrice. La discussione 
quindi ora verte più che sull’importanza del¬ 
l’innervazione esogena sull’esistenza di un au¬ 
tomatismo miogeno o neurogeno, questione 
che almeno per il momento ha interesse più 

^ ^ per noi clinici. Noi dob- 

biamo oggi considerare l’apparecchio neuro- 
muscolare come un tutto unico: infatti anche 
gli assertori convinti della teoria puramente 
miogena non possono negare l’importanza del 
plesso di Auerbach per la regolare successione 
degl impulsi : la sua abolizione è stata para¬ 
gonata a quello che avviene in un millepiedi 
tagliato nei suoi singoli segmenti, in cui si 
vede che questi continuano a funzionare non 
solo incoordinatamente ma spesso in conflitto 
tra di loro. Forse molti casi di ileo potrebbero 
dipendere da una inibizione di questa funzione 
nervosa. Bayliss e Starling pensano che l’azio¬ 
ne del plesso di Auerbach sia quella di inibire 
contrazioni muscolari troppo attive e quindi di 
evitare gli spasmi; questo risulterebbe anche 
dalle esperienze di Magnus. Probabilmente 
un’altra funzione del plesso di Auerbach è 
quella di collegare la parete muscolare colla 
superficie mucosa (attraverso naturalmente il 
plesso di Meissner); e sebbene questa connes¬ 
sione tra mucosa e plesso di Auerbach non sia 
ammessa da tutti, esistono fatti abbastanza 
dimostrativi che ne parlano in favore. 

Senza entrare nel valore'della teoria miogena 
o neuromiogena che ha già una letteratura 
molto estesa per cui rimando ai lavori del 
Magnus e del Gunn non si può fare a meno 


di accennare qui ai fattori normali della peri¬ 
stalsi secondo gli studi più recenti sopratutto 
dell'Alvarez e scuola, anche perchè possono 
gettare molta luce su vari problemi di fisio¬ 
patologia gastro-intestinale e contribuire a 
nuovi indirizzi clinici e terapeutici. 

Se noi stimoliamo un organo tubulare for¬ 
nito di fibre muscolari liscie come l’intestino 
o 1 uretere anche isolato dai nervi abbiamo 
come risposta una contrazione tonica anulare 
che si diffonde nelle due direzioni : si ha così 
un fenomeno analogo a quello che si verifica 
quando gettiamo una pietra in uno stagno: 
se poi gettiamo un’altra pietra vicino alla pri¬ 
ma, molte delle onde primitivamente formate 
vengono neutralizzate; così se nell’organo cavo 
suddetto determiniamo un secondo stimolo, le 
onde che partono dal primo anello di contra¬ 
zione vengono bloccate. Resta a spiegarci per¬ 
chè 1 onda contrattile ha la tendenza solo a 
portarsi in direzione discendente mentre è ini¬ 
bita la direzione retrograda in condizioni fisio¬ 
logiche : per stare all’analogia suesposta noi 
possiamo immaginarci che si verifichi un fe¬ 
nomeno analogo di quando gettiamo un sasso 
non in uno stagno ma in un corso d’acqua ai 
lapida corrente, in cui le onde provocate dal 
sasso tendono a trasportarsi solo in direzione- 
della corrente. 

Questa trasmissione della eccitazione solo 
dall’alto al basso la troviamo anche nel cuore 
e Gaskell ha dimostrato che ciò dipende dal 
fatto che 1 onda contrattile del miocardio ten¬ 
de a trasportarsi da zone dove il ritmo di 
contrazione in segmenti isolati è più frequente 
a zone dove esso è più lento. L’Alvarez ha di¬ 
mostrato lo stesso fatto nei vari segmenti del 
tubo digerente isolati e tenuti in soluzione sa¬ 
lina . la frequenza della contrazione ritmica 
va decrescendo dal cardias alla valvola ileo- 
cecale. Il colon avrebbe invece un ritmo di 
contrazione lentissimo e tale che è difficile di¬ 
mostrare una graduale diminuzione andando 
dal cieco al sigma, ragione per cui è facile il 
ristagno e con facilità si provocano onde anti¬ 
peristaltiche. 

L importanza di questa diminuzione gra¬ 
duale della eccitabilità neuro-muscolare è tale 
che separando in un animale un tratto d’inte¬ 
stino e poi suturandolo in direzione inversa è 
impossibile la progressione normale dell’onda 
peristaltica e l’animale muore coi sintomi del¬ 
l’occlusione intestinale. 

Esistono numerose ricerche per spiegare la; 
ragione di questa graduale diminuzione della 
eccitabilità andando dall’alto al basso e men- 
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tre il Gerlach e il Kuntz la metterebbero in 
rapporto con differenze strutturali del plesso 
di Auerbach nei vari segmenti e sopratutto 
con una graduale diminuzione delle cellule, 
Alvarez penserebbe piuttosto ad una causa chi¬ 
mica; probabilmente deve esistere un ciclo di 
formazione di alcune sostanze atte a determi¬ 
nare lo stimolo muscolare. L’attività dei pro¬ 
cessi metabolici' sarebbe così la base dell’at¬ 
tività peristaltica. Taylor ha dimostrato che 
il calore aumenta la frequenza delle contra¬ 
zioni ritmiche; infatti se si riscalda un pezzo 
di ileo che si contrae normalmente 10 volte al 
minuto si riesce ad avere un ritmo di 17 
contrazioni, frequenza che si riscontra nel duo¬ 
deno. Molti altri fattori devono intervenire in 
condizioni fisiologiche ad alterare il ritmo 
delle contrazioni peristaltiche, quali il grado 
di dispersione colloidale, la massa attiva degli 
enzimi, la permeabilità delle superfici limi¬ 
tanti, il contenuto in acqua degli elettroliti ecc. 

Che il ricambio sia meno attivo andando 
dal duodeno al colon lo hanno dimostrato 
TAlvarez e lo Starkweater che hanno osservato 
che pezzetti di muscolo intestinale di ugual 
peso producono quantità decrescenti di CO 2 
andando dal duodeno all’ileo. Ewans ha di¬ 
mostrato che anche il consumo di ossigeno va 
diminuendo andando dal duodeno al colon. 
Anche il contenuto in catalasi va diminuendo 
andando dalla porzione prossimale alla distale 
del tratto gastro-intestinale. Sono state riscon¬ 
trate differenze anche nel contenuto di acido 
lattico, del calcio e dei cloruri. 

È stato anche ricercato il potenziale elet¬ 
trico nei vari segmenti e si è dimostrato che 
il segmento a ricambio più attivo è elettrone¬ 
gativo rispetto a quello a ricambio meno at¬ 
tivo, sicché la contrazione va dal primo al 
secondo. 

Anche tutti gli studi che si riferiscono al 
tono hanno dimostrato che il tono del mu¬ 
scolo intestinale in segmenti staccati va di¬ 
minuendo andando dal piloro al colon; quin¬ 
di il tono gastro-intestinale non può essere 
considerato come un tutto unico. Queste va¬ 
riazioni del tono sono d’importanza decisiva 
nel determinare la direzione dell’onda peristal¬ 
tica giacché essa tende a portarsi dalle zone 
dove esso è maggiore a quelle dove è minore 
e così si spiega 1’esistenza di antiperistalsi nel 
cieco e nel colon ascendente che parte dallo 
sfintere di Cannon, dove vi è tendenza a una 
elevazione periodica del tono e dell’eccitabi¬ 
lità così frequente del resto nelle zone sfin- 
teriche. Il Cannon é riuscito a invertire la di¬ 


rezione dell’onda peristaltica del tenue im¬ 
mergendone il polo caudale in una debole so¬ 
luzione di cloruro di bario, che ha il potere 
di determinare un aumento del tono mu¬ 
scolare. 

Da queste considerazioni e dalla mole degli 
studi di fisiologia che per amore di brevità 
ho solo accennato, risulta che la regolazione 
motrice è insita nella fibrocellula muscolare 
stessa ed in rapporto col suo ricambio; esi¬ 
stono anche basi anatomiche che l’indagine 
moderna ha messo in rilievo e che ha dimo¬ 
strato che il comportamento dell’onda peri¬ 
staltica nel tenue e le differenze tra il tenue 
e il colon sono basate anche su differenze 
strutturali caratterizzate da un diverso spes¬ 
sore della tonaca muscolare, da un diverso 
grado di vascolarizzazione della zona sfinterica 
e intersfinterica o dalla densità delle cellule 
nervose nel plesso di Auerbach. 

Tutti i dati suesposti possono spiegarci 
molti fatti che si succedono nella digestione 
normale : in condizioni patologiche possono 
intervenire però fattori che modificano con 
vari meccanismi le proprietà fondamentali del 
complesso neuro-muscolare. 

2) Fattori che modificano il normale compor¬ 
tamento della peristalsi e del tono dei vari 
segmenti dell’apparecchio gastro-intestinale. 

Un aumento della attività peristaltica o una 
diminuzione può essere determinata da vari 
fattori che possono esercitare la loro azione su 
tutto il sistema o su determinate zone di esso. 
Non si può fare perciò a meno di poter pen¬ 
sare alTimportanza dei 

1) Fattori endocrini. Nell’ipertiroidismo 
noi sappiamo che il potere di ossidazione è 
aumentato su tutti i tessuti e con questo mec¬ 
canismo possono spiegarsi le diarree o i di¬ 
sturbi della peristalsi osservati radiologica¬ 
mente nei basedowiani o il fatto opposto che 
si verifica nell’insufficienza tiroidea. Però bi¬ 
sogna considerare che l’aumento delle ossida¬ 
zioni è solo uno dei fattori di stimolo (1). 

Alla pituitrina, in base alle recenti ricerche, 
non si può negare il potere di eccitare alcune 
zone, tra cui è sicuramente accertato quello 
sulle fibre muscolari delle vie biliari. 

Il problema delle ripercussioni endocrine 
sulle funzioni digestive va però ripreso ex novo 
in base ad una documentazione sperimentale 

esente da critica e non in base a fantasie co- 

__. # 

(1) Se fosse l’unico fattore troveremmo nel Ba- 
sedow costantemente una diarrea. 
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siddette cliniche: ho già accennato che l’azio¬ 
ne simpaticotropa della adrenalina ha avuto 
in questi ultimi anni smentite molteplici, no¬ 
nostante che fosse considerata dai più come 
un assioma. Bisogna anche tenere in conside¬ 
razione la tecnica di preparazione degli estrat¬ 
ti endocrini giacché la fibrocellula muscolare 
o direttamente o indirettamente (iperemia at¬ 
tiva o da stasi) può essere sensibile a prodotti 
di scomposizione dell’albumina che anche in 
dosi infinitesimali (istamina, peptone) possono 
esplicare la loro azione. 

Questo viene facilmente in mente quando si 
consideri il valore che possono avere le espe¬ 
rienze sull’azione degli estratti di cute sull’ap¬ 
parecchio digerente che hanno fatto pensare 
all importanza di una secrezione interna cu¬ 
tanea che entrerebbe in giuoco nella genesi dei 
disturbi gastro-intestinali consecutivi all’irra- 
diazione. 

2) Fattore nervoso. L’automatismo del si¬ 
stema gastro-intestinale non esclude la azione 
vigile multiforme circoscritta o generalizzata 
del sistema nervoso non solo vegetativo ma 
anche della vita di relazione e della vita psi¬ 
chica : la clinica lo dimostra ad ogni occasio¬ 
ne. Le vie trasmettitrici degli stimoli sono i 
vaghi, i nervi pelvici da un lato, gli splancnici 
dall altro. L’azione del sistema nervoso si può 
esplicare come azione globale o parziale o nel 
senso di un’eccitazione in un punto e di de¬ 
pressione in un altro; ciò è facile concepire 
in base a quanto abbiamo già accennato che 
la risposta a un determinato stimolo sia esso 
trasmesso per il tramite del sistema simpa¬ 
tico che parasimpatico è più in rapporto collo 
stato del segmento corrispondente che colla 
via di conduzione. Spadolini ha dimostrato 
sperimentalmente che l’eccitazione dei vaghi 
e degli splancnici spesso produce effetti ine¬ 
guali in diverse parti dell’intestino. Così nei 
casi che 1 eccitazione del vago determina vo¬ 
mito, si osserva uno spasmo pilorico associato 
a un rilasciamento del cardias, azione cioè an¬ 
tagonista sui due sfinteri. 

In questo gruppo vanno compresi tutti i ri¬ 
flessi gastro-intestinali di cui cito solo il rifles¬ 
so gastro-colico e colico-gastrico di Hurst, seb¬ 
bene a questo proposito da alcuni sono state 
elevate obbiezioni sulla natura riflessa di 
questo fenomeno bastando, secondo l’Alvarez, 
fattori miogeni per determinarlo. 

3) Fattori tossici. Questi possono essere di 
natura endogena o esogena. Accenno qui al- 
1 azione della nicotina, del bismuto, del piom¬ 
bo, dell’arsenico, della ipecapuana e derivati 


e sarebbe troppo lungo entrare qui sul mec¬ 
canismo di azione delle varie sostanze alla 
luce delle recenti ricerche. 

4) Fattori vitaminici. Quasi tutte le avita- 
minosi presentano modificazioni della funzio¬ 
ne motrice ma il meccanismo intimo è cono¬ 
sciuto solo per alcuni casi. In questo gruppo 
rientrano le alterazioni del tono in rapporto 
al contenuto in ione Ca. 

5) Lesioni irritative. È un fatto ben noto 
clinicamente e radiologicamente che traumi o 
ulcerazioni o processi patologici di varia na¬ 
tura non solo della tonaca muscolare ma anche 
della sierosa e della mucosa e degli organi 
vicini (appendice cistifellea, fegato pan¬ 
creas ecc.) possono determinare modificazione 
della eccitabilità aumentando la vascolarizza¬ 
zione indirettamente anche della parete mu¬ 
scolare e quindi aumento del tono e della 
peristalsi. Sono interessanti a questo proposito 
le osservazioni sulla stitichezza che si verifica 
in caso di affezioni dell’utero, della vescica e 
della prostata che all’esame sigmoscopico si 
dimostra sempre come determinata da intensi 
spasmi a carico del tratto terminale del co¬ 
lon: si avrebbe così una livellazione della dif¬ 
ferenza di eccitabilità tra la porzione distale e 
prossimale del colon già abitualmente così 
poco accentuata e che è la causa della lentezza 
relativa del ritmo di peristalsi del colon rispet¬ 
to a quella del tenue e dello stomaco. 

6) La distensione del canale digestivo , 
specialmente se brusca aumenta il potere di 
contrazione. Questo fatto portato dai sosteni¬ 
tori della teoria neurogena a sostegno dell’im¬ 
portanza del fattore delle cellule nervose, pur 
essendo stato dimostrato come non decisivo, 
in realtà interviene molto spesso nel determi¬ 
nismo di fenomeni fisiologici e patologici (in¬ 
gestione di cibo, produzione di gas, azione di 
purganti). Questo fenomeno si collega colla 
questione se è possibile eccitare la contrazione 
della muscolatura gastro-intestinale (con o 
senza tramite^del plesso di Auerbach) per sti¬ 
moli sulla mucosa e quindi del plesso di 
Meissner. Indipendentemente da una disten¬ 
sione attiva pare dalle esperienze di Cannon 
che la composizione del cibo e forse la natura 
dei suoi prodotti di scomposizione siano in 
grado di stimolare la peristalsi : così Cannon 
ha trovato che nei gatti gl’idrati di carbonio 
passano attraverso l’intestino più rapidamente 
dei grassi e questi più delle proteine, mentre 
la quantità del cibo avrebbe poca influenza. 
Lenz avrebbe inoltre dimostrato che i derivati 
dell’antrachinone somministrati per clistere 
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non agiscono più come purganti anestetiz¬ 
zando la mucosa del retto. Collo stesso mec¬ 
canismo si potrebbe spiegare l'aumento della 
peristalsi determinata da cibi avariati o da 
una infiammazione limitata alla mucosa; i so¬ 
stenitori però dell'indipendenza funzionale tra 
mucosa e muscolare interpretano i fatti sue¬ 
sposti con un altro meccanismo. 

7) Più importanti a me sembrano però 
sopratutto dal punto di vista clinico e terapeu¬ 
tico le modificazioni del tono e della peristalsi 
che induce la stasi venosa. Su di esse ho ri¬ 
chiamato in particolar modo l’attenzione con 
ricerche cliniche, sigmoscopiche e radiolo¬ 
giche. 

3) La velocità di circolazione portale e i suoi 

rapporti col tono e colla motilità gastro-in¬ 
testinale. 

Sono partito anzitutto dallo studio radiolo¬ 
gico dello stomaco e intestino di pazienti af¬ 
fetti da colica epatica, esaminando dodici in¬ 
dividui durante crisi dolorose protratte e se¬ 
guendoli per un periodo che andava da qual¬ 
che giorno a qualche settimana. 

Le mie ricerche sono continuate fino allo 
stadio di pieno benessere. Mi è stata anche 
utile la revisione postuma dei dati radiologici 
e clinici di pazienti da me esaminati molto 
tempo prima nel sospetto di ulcera gastrica o 
duodenale o di appendicite cronica con re¬ 
perto negativo per una lesione organica, in 
cui l’indagine clinica ulteriore con crisi epi¬ 
sodiche tipiche di colecistite mi aveva dimo¬ 
strato che la pregressa sintomatologia doveva 
mettersi in rapporto con una colecistite la¬ 
tente. Naturalmente per il problema che c’in¬ 
teressa vanno eliminati i casi in cui la sinto¬ 
matologia gastro-intestinale possa essere messa 
in rapporto con alterazioni anatomiche gros¬ 
solane dipendenti da aderenze tra la cistifellea 
e la regione piloro-duodenale o dell’angolo co¬ 
lico destro caratterizzati dalle deformazioni ra¬ 
diologiche delle regioni corrispondenti ma so¬ 
pratutto dall’indipendenza della sintomatolo¬ 
gia gastro-intestinale dalla crisi Episodica. Io 
ho preso particolarmente in esame quei casi 
in cui la sintomatologia gastro-intestinale fa 
parte del quadro episodico doloroso e scom¬ 
pare con esso. 

Manca nella letteratura uno studio sistema¬ 
tico sul tipo di quello da me praticato e si 
hanno osservazioni solo durante l’attacco in 
cui tutti gli autori hanno osservato una ten¬ 
denza allo spasmo totale gastrico con aspetto 
filiforme del tenue e aumento delle incisure 


haustrali del colon. (Ludin, Holzknecht, 
Smidt, Westphal, Milani). All’infuori dell’at¬ 
tacco doloroso si parla in genere dai vari au¬ 
tori vagamente di tendenza agli spasmi sia del 
cardias, che del piloro e anche della regione 
mesogastrica. È stata anche «osservata l’iperci- 
nesi gastrica caratterizzata da onde profonde, 
rapide e ben visibili su tutto lo stomaco; in 
molti casi si ha arresto completo della peri¬ 
stalsi con diminuzione del tono. 

Senza entrare nell’analisi dettagliata dei casi 
da me esaminati a me basta qui riassumere i 
risultati delle mie osservazioni che nelle linee 
generali concordano tra di loro e spiegano la 
variabilità del reperto radiologico osservato 
dai vari autori. Se esaminiamo il paziente su¬ 
bito dopo la crisi per un periodo che varia 
da uno a più giorni, quando ancora persistono 
dolori. notevoli e il fegato si presenta ancora 
aumentato di volume è fortemente dolente 
alla palpazione, si osserva allo scermo radio¬ 
logico una tendenza al gastrospasmo totale o 
parziale con arresto più o meno completo 
della peristalsi; per lo più in un secondo tem¬ 
po dell’atto digestivo si osserva una peristalsi 
irregolare; un eccitamento disordinato dello 
stomaco con onde a volta superficiali a volta 
profonde che si succedono senza un ritmo ap¬ 
parente : in altri casi si ha un semplice aumen¬ 
to della profondità e della frequenza delle 
onde mentre il giuoco pilorico è parzialmente 
o totalmente abolito, talché si può avere in 
alcuni casi una insufficienza pilorica e il vuo¬ 
tamente dello stomaco si compie in un quarto 
d’ora o mezz’ora al massimo. 

Questa eccitazione motrice talora è evidente 
anche nel terzo inferiore dell’esofago che 
spesso presenta stati spastici più o meno per¬ 
manenti che per lo più ostacolano .il passag¬ 
gio del bolo opaco nello stomaco: per lo più 
questo stato spastico è vinto in virtù di un’at¬ 
tiva peristalsi della muscolatura volontaria del 
terzo superiore che culmina nell’eruttazione. 

La traversata del tenue è rapidissima, meno 
in un caso in cui ho riscontrato che dopo otto 
ore nessuna porzione del pasto aveva raggiun¬ 
to il cieco; però per lo più dopo due o tre ore 
al massimo il pasto opaco ha raggiunto l’an¬ 
golo splenico del colon : le haustra del trasver¬ 
so sono per lo più poco evidenti, sicché manca 
il suo aspetto segmentarlo. La traversata del 
colon distale invece è variabile e mentre in al¬ 
cuni casi è rapidissima, tanto che si verifica 
diarrea, in altri casi è normale. 

Quello che colpisce in questo periodo è l’in¬ 
tenso meteorismo specialmente evidente nel 
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tenue, che spesso contribuisce alla deforma- attraeva molto l'idea che dipendesse dal lieve 

zinne gastrica dovuta però principalmente al grado di ostacolo al circolo portale legato ai- 

gastrospasmo. l’aumento di volume dell’organo e che questo 

Se noi osserviamo lo stesso paziente in una' così potesse rappresentare un fattore importan- 
seconda fase dopo l’attacco, quando il volume te della regolazione del tono e della motilità 

Tlel legato è diminuito e il dolore alla palpa- gastro-intestinale. 


zione scomparso mentre persistono disturbi 
gastrici a tipo variabile, il reperto radiologico 
cambia completamente: raro è a vedersi un 
arresto transitorio del bolo opaco a livello del 
cardias; il tono e la peristalsi gastrica sono 
normali o diminuiti e si provocano onde pe¬ 
ristaltiche solo dopo energiche manovre pal¬ 
patone; il piloro presenta un giuoco normale 
nella prima fase della digestione ma poi pre¬ 
vale uno spasmo che si va accentuando nel 
corso dell atto digestivo ed è tale che impe¬ 
disce il normale vuotamento dello stomaco 
entro le sei ore dall’ingestione del pasto opaco. 
La traversata del tenue è costantemente ritar¬ 
data ed esiste un ristagno più o meno rile¬ 
vante a carico delle ultime anse dell’ileo e in 
un caso, in cui in un esame precedente si era 
notato un vuotamento rapidissimo, in un se¬ 
condo esame si riscontrò un ristagno ileale di 
oltre dodici ore : il méteorismo anche in 
questa fase è molto accentuato. La traversata 
colica è per lo più molto lenta e si ha una 
accentuazione non solo delle haustra del tra¬ 
sverso ma una formazione molto spiccata delle 
incisure abitualmente descritte come sfinteri. 

Esaminando ancora lo stesso paziente quan¬ 
do sono scomparsi completamente i sintomi 
clinici si osserva un reperto normale a carico 
dello stomaco e del tenue se si eccettua spes¬ 
so un lieve grado di meteorismo incostante: a 
carico del colon rimane invece molto accen¬ 
tuata la tendenza alla segmentazione con ma¬ 
nifestazione clinica di stipsi. 

Quindi riassumendo possiamo distinguere 
nel corso postaccessuale della colica epatica 
successivamente un periodo di spasmi totali 
con insufficienza più o meno accentuata degli 
sfinteri; segue poi una fase caratterizzata da 
una esagerazione del tono sfinterico con com¬ 
portamento normale o quasi del resto del 
tratto gastro-intestinale; una terza fase è ca¬ 
ratterizzata da un comportamento normale al- 
l’infuori di un lieve aumento del tono sfinte¬ 
rico specialmente a carico del colon. Questa 
variabilità di comportamento nelle fasi suc¬ 
cessive (più spiccata specialmente in quei casi 
in cui la sindrome dolorosa si accompagnava 
ad aumento di volume del fegato transitorio) 
più che metterla in rapporto con un riflesso 
nervoso variabile di momento in momento mi 


È evidente infatti che l’aumento di volume 
del fegato che quasi costantemente si accom¬ 
pagna alle crisi di colica epatica (sia esso de¬ 
terminato dalla stasi biliare o dalla propaga¬ 
zione del processo infiammatorio al fegato o 
dallo spasmo vascolare diffuso di natura ana¬ 
filattica o a seconda dei vari casi da altri fat¬ 
tori) comporta un certo grado di ostacolo al 
circolo portale che non può non farsi risentire 
sul metabolismo del muscolo liscio dello sto¬ 
maco e dell’intestino, tanto più che, arrivando 
per lo più l’attacco all’improvviso, non si 
sono potuti stabilire quei compensi vascolari 
che vediamo così evidenti nella cirrosi epatica 
e che pur nondimeno non sono sufficienti ad 
evitare disturbi dispeptici dello stesso tipo che 
troviamo nella storia di ogni cirrotico. 

Che la stimolazione dei filetti nervosi epa¬ 
tici non potesse essere incriminata a determi¬ 
nare in via riflessa la sintomatologia radiolo¬ 
gica descritta, lo dimostrano anche i risultati 
di alcune mie osservazioni radiologiche che 
mi hanno fatto rilevare, l’indifferenza che pre¬ 
senta il tono e la motilità gastro-intestinale 
anche in seguito alle manovre palpatone piut¬ 
tosto brutali subito dopo le crisi dolorose 
epatiche. 

Però le mie deduzioni potrebbero essere con¬ 
siderate arbitrarie se ulteriori ricerche di con¬ 
trollo non mi avessero sempre più convinto 
della importanza del grado della tensione ve¬ 
nosa sul tono e sulla peristalsi gastro-intesti¬ 
nale. Ho praticato a tal uopo ricerche radio¬ 
logiche di controllo sul comportamento del 
tubo gastro-intestinale nei cardiaci in fase di 
scompenso in esami radiologici successivi pra¬ 
ticati fino alla fase di compenso. Tanto più 
giustificate erano le mie ricerche in quanto la 
clinica fin da lungo tempo aveva richiamato 
l’attenzione sulla frequenza con cui i disturbi 
gastro-intestinali si accompagnano alle cardio¬ 
patie specialmente in fase di scompenso. Io 
ho scelto specialmente i casi di scompensi re¬ 
centi in cui la possibilità di un catarro cro¬ 
nico da stasi non potesse essere invocato pei 
spiegare la sintomatologia in questione. Io ho 
potuto osservare che specialmente in quei casi 
in cui lo scompenso insorge acutamente si ha 
una sintomatologia radiologica e clinica identi¬ 
ficabile con quella della colica epatica; ma so- 


» 


590 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 17] 


pratutto è più evidente la modificazione del 
tono e della motilità gastro-intestinale man 
mano che dal periodo iposistolico si passa al 
periodo eusistolico. Anche qui ad una fase di 
spasmi globali con insufficienza sfinterica 
segue una fase in cui l’aumento del tono sfin- 
terico domina la scena. Nelle mie osservazioni 
mi sono tenuto al riparo delle cause di errore 
evitando la somministrazione di qualunque 
cardiocinetico che potesse influire sui risultati 
dell’esame. 

A conferma dell’importanza del grado di 
stasi venosa sul tono e sulla motilità gastro¬ 
intestinale posso anche qui citare le mie ri¬ 
cerche sigmoscopiche sul comportamento del 
tono del segmento terminale del colon in tutti 
i casi in cui esista un ostacolo più o meno 
acuto al circolo refluo venoso emorroidale : in 
tali casi al sigmoscopio si osservano per lo 
più spasmi più o meno diffusi talora di un 
grado talmente intenso che non cedono mai 
anche alle applicazioni di anestetici locali atti 
a rendere insensibile la mucosa rettale; quasi 
mai si riesce in tali casi a sorpassare ram¬ 
polla. 

Tutte le considerazioni suesposte ci autoriz¬ 
zano a prendere in considerazione nella genesi 
dei disturbi gastro-intestinali nei processi epa¬ 
tici o estraepatici del fattore: stasi venosa. 

La difficoltà del vuotamento portale quan¬ 
do è di minimo grado si manifesta solo sugli 
sfinteri anatomici o funzionali del colon de¬ 
terminando uno stato di stitichezza spastica : 
segue poi nei gradi più accentuati un ristagno 
a livello della valvola ileo-cecale o dello sfin¬ 
tere pilorico: si ha in questo stato clinica- 
mente un notevole grado di meteorismo as¬ 
sociato o no ad aerofagia. Quando la stasi è 
ancora più notevole si determina uno stato 
d’insufficienza sfinterica che si manifesta cli¬ 
nicamente o con hungerpain se il disturbo è 
più accentuato a livello dello sfintere pilorico 
o con diarree se l’insufficienza sfinterica è più 
accentuata a livello della valvola ileo-cecale o 
del colon. Le mie osservazioni clinico-radiolo¬ 
giche hanno anche una base sperimentale, 
giacché, dalle esperienze di Child negli ani¬ 
mali inferiori, risulta che, limitando la quan¬ 
tità di ossigeno con vari mezzi, ma sopratutto 
quando si ha un lieve accumulo di CO 2 , si 
ha dapprima un aumento di eccitabilità del 
tessuto muscolare a cui segue una paralisi. 
In genere si verifica questo fatto: lieve limi¬ 
tazione dell’ossigeno determina stimolazione 
delle parti più eccitabili e lascia indifferenti le 
parti meno eccitabili; più forte limitazione de¬ 
termina paralisi delle più eccitabili e eccita¬ 


zione delle meno eccitabili. Quando poi si con¬ 
sideri che dalle esperienze dell’Alvarez in se¬ 
gmenti separati del tubo digerente risulta che 
la muscolatura degli sfinteri è molto più ec¬ 
citabile della zona intersfinterica e che basta 
uno stimolo inefficace per il resto della mu¬ 
scolatura per determinare una forte contra¬ 
zione degli sfinteri e che accanto agli sfinteri 
propriamente detti esistono altre zone, special- 
mente lungo il colon, e nella zona mesoga- 
strica, che funzionalmente si comportano 
come sfinteri, non sembreranno paradossali i 
vari aspetti funzionali che subisce l’apparec¬ 
chio digerente a seconda del grado di ostacolo 
alla circolazione venosa. 

NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Dermosifilopatica della R. Univ. di Pisa 

Direttore: Prof. C. Lombardo. 

Di un nuovo antiluetico 
derivato dall’acido fenilarsinico. 

Dott. Aldo Marcozzi, aiuto. 

La molteplicità di medicamenti antisifilitici 
deve considerarsi vantaggiosa per la pratica 
inquantochè ci pone in grado di ovviare agli 
inconvenienti di una terapia unilaterale. 

Tra gli antiluetici consigliati in questi ul¬ 
timi tempi, meritano particolare interessamen¬ 
to quelli appartenenti al gruppo degli arseni¬ 
cali pentavalenti. 

Le ricerche sperimentali vennero orientate 
verso i derivati dell’acido fenilarsinico e dimo¬ 
strarono: che le funzioni amminica e fenolica 
hanno una parte interessante sull'azione tre- 
ponemicida degli arsenobenzoli, che la funzio-* 
ne amminica ha potere disintossicante quando 
è situata in para e meta, ed in queste posi¬ 
zioni non attenua l’azione parassiticida, che 
molti acidi fenilarsinici ossiaminici isomeri si 
rivelano suscettibili di essere direttamente uti¬ 
lizzati per la medicazione spirillicida. 

La costituzione chimica dei derivati fenilar¬ 
sinici differisce essenzialmente da quella degli 
arsenobenzoli; mentre il radicale del 606 e di 
tutti gli arsenobenzoli ad As. trivalente è il 
gruppo R-As = As-R (arsogruppo), il radicale 
degli arsenicali ad As. pentavalente è: 

0 == As-OH 


OH 
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La differenza di valenza dell’arsenico in que¬ 
ste due classi di composti risulta chiara dal¬ 
l’esame delle formule seguenti: 



R, essendo qui il radicale monovalente C 6 H 5 , 
radicale fenile sostituito all’ossidrile Oli. 

Dobbiamo agli studi di Ehrlich i primi pre¬ 
parati appartenenti alla serie fenilarsinica; essi 
sono : 

l’Atoxil: sale monosodico dell’acido para- 
ammino-fenilarsinico; 

l’Arsacetina : derivato acetico dell’acido 
para-ammino-fenilarsinico; 

l’Hectina: ammino-benzen-sulfonico del- 
l’atoxil. 

Successivamente l’Istituto Rockefeller pre 
parò la Triparsamide : derivato acetilico del- 
l’atoxil. 

Fourneau ed i suoi collaboratori richiama¬ 
rono nuovamente l’attenzione sui derivati del¬ 
l’acido fenilarsinico, dimostrando la possibi¬ 
lità di utilizzare in terapia l’acido ossiammino- 
fenilarsinico, ed i suoi derivati: acetilico, Sto- 
varsolo e formilico, Treparsolo. 

Combinando l’acido acetilamino-ossifenilar- 
sinicu con una base organica, la dietilami- 
na, venne preparato un prodotto iniettabile: 
ì’(( Acètylarsan ». 

Gaujoux e Aubry, dopo una serie di ricerche 
sui sali dell’acido 3 acetilammino - 4 - ossife- 
nilarsinico, ed avendo constatato che la tolle¬ 
ranza dell’arsenico era utilmente modificata 
rendendo solubile questo acido per mezzo di 
una base organica complessa non tossica, pre¬ 
pararono un sale di dietilammino-etanolo : 
3 acetilammino - 4 - ossifenilarsinato di dieti¬ 
lammino-etanolo, corpo chimicamente defini¬ 
to, cristallizzabile, ottenuto allo stato puro. 

L’Arsaminol, è appunto una soluzione steri- 
lizzata, alla concentrazione di 26,13 % (che 
contiene gr. 0,05 di As per cc.) di 3 acetilam¬ 
mino - 4 - ossifenilarsinato di dietilammino- 
etanolo. 


Riassumendo, lo Stovarsolo, l’Acètylarsan e 
l’Arsaminol appartengono alla stessa famiglia, 
differendo tra loro per certi caratteri chimici, 



C 


i 

H 

^Acido Jenilai/imco' 

che conferiscono a ciascuno proprietà terapeu¬ 
tiche differenti. 

Lo Stovarsolo è l’acido 3 acetilammino 4 os- 
sifenilarsinico; è insolubile nell’acqua, non può 
essere somministrato che per via orale. 

L’Acètylarsan è l’acido combinato alla dieti- 
lammina, base organica che si ottiene per so¬ 
stituzione di 2 II di ammoniaca col radicale 
monovalente etile C 2 H 5 . È solubile nell’acqua 
e può essere iniettato. 

L’Arsaminol è l’acido 3 acetilammino 4 os- 
sifenilarsinico combinato al dietilammino-eta¬ 
nolo, base derivata dall’alcool etilico o etanolo 
per sostituzione di un idrogeno ad un resto di 
dietilammina N - (C 2 IF) 2 CH 2 - CH 2 - OH, 
nel quale il gruppo ammino-alcool, pur con¬ 
servando all’arsenico la sua attività terapeu¬ 
tica particolare, ne favorisce la tolleranza da 
parte dell’organismo e rende l’iniezione sotto- 
cutanea o intramuscolare perfettamente indo¬ 
lore anche a forti dosi. 

La sua solubilità permette l’iniezione in poco 
volume di dosi dimostrate sterilizzanti. 

La purezza del sale, è condizione essenziale, 
inquantochè resperimenta dimostra che gli 
acidi ammino-ossifenilarsinici isomeri hanno 
tossicità ed indici chemioterapici molto diffe¬ 
renti. Così, l’acido 3 ammino 4 ossifenilarsi- 
nico ed il suo isomero 2-4 sono curativi per 
la sifilide solo a dose altamente tossica, men¬ 
tre l’acido 3 ammino 4 ossifenilarsinico viene 
utilizzato con successo ad una dose 5 volte più 
piccola della dose minima tossica. 

La tossicità del preparato è stata studiata 
sperimentalmente da Gaujoux e Stodel sul co¬ 
niglio, la cavia ed il topo, prendendo come 
termine di confronto l’equivalente in arsenico 
del 606, del 914 e del Sulfo-Trèparsenan. 

Considerando che la dose tossica mortale in 





592 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 17] 


una sola volta è quella che conduce a morte 
in meno di 15 giorni, gli AA. hanno fissato 
la dose mortale per iniezioni sottocutanee, 
espressa in arsenico per kg. di animale: 

606 .gr. 0,05-0,06 

914. » 0,05-0,06 

Sulfo-Trèparsenan ... » 0,18-0,20 

Arsaminol . » 0,30-0,40 

Da ciò risulta la debole tossicità di quest’ul¬ 
timo, in confronto degli arsenicali trivalenti. 

L’ eliminazione del medicamento venne 
egualmente studiata da Gaujoux e Stodel; la 
eliminazione urinaria dura da 12 a 48 ore: 
dopo un’iniezione di 3 cc., non si ritrova più 
arsenico nelle urine 48 ore dopo. 

Ciò permette di ravvicinare le iniezioni 
senza timore di incorrere in fenomeni di 

accumulo. 

Azione terapeutica. 

Gaujoux e Bourret che in poco più di due 
anni trattarono circa 500 casi di sifilide, pra¬ 
ticando complessivamente più di 20.000 inie¬ 
zioni intramuscolari, portano le seguenti con¬ 
clusioni, frutto della loro esperienza: 

1) L’Arsaminol adoperato a dosi normali 
di 3 cc., 2 o 3 volte la settimana, influenza 
in maniera sicura e rapida le manifestazioni 
cutaneo-mucose ed ossee della sifilide nei suoi 
diversi periodi. 

La guarigione delle lesioni si verifica nei 
seguenti spazi di tempo : 

Sifiloma: riepitelizzazione dalla 2 a alla 4 a 
iniezione, cioè dal 7° al 14° giorno; 

Manifestazioni secondarie mucose: guarigio¬ 
ne dalla 2 a alla 5 a iniezione, cioè dal 7° al 
18° giorno; 

Manifestazioni secondarie cutanee: svanisco¬ 
no dalla 4 a all’8 a iniezione, cioè dal 13° al 
22° giorno; 

Manifestazioni terziarie: guarigione dalla 4 a 
alla 12 a iniezione, cioè dal 13° al 35° giorno. 

2) Usato a forti dosi, ma non capaci di 
provocare fatti tossici (5 cc. due volte la setti¬ 
mana), sembra influenzare favorevolmente la 
sifilide nervosa e viscerale in evoluzione 
avanzata. 

Dal punto di vista sierologico, gli AA., per 
la mancanza di osservazioni riguardanti la si¬ 
filide preserologica ed antica, si limitano a 
riferire i resultati ottenuti negli altri casi di 
sifilide, seguiti seroiogicamente, che per quan¬ 
to insufficienti (15) per un giudizio sicuro, 
confermerebbero il valore terapeutico del pre¬ 
parato. 

Riguardo alla tolleranza, venne saggiata da¬ 


gli AA. citati, anche su individui non luetici, 
in tutto su 800 soggetti. Su 20.000 iniezioni, 
ebbero campo di riscontrare solo 5 volte casi 
di vera intolleranza con fenomeni che obbli¬ 
garono l’abbandono di tale trattamento, fatti 
rappresentati in due casi da febbre, cefalea e 
vomito, in un terzo da febbre a 40° C., vomito 
alimentare ed emottisi leggere, nel quarto, 
vomito ripetuto, comparsa di un eritema dif¬ 
fuso, tipo scarlattiniforme, prurito intenso ine¬ 
stinguibile, dolori reumatoidi agli arti, trac- 
eie di albumina nelle orine, infine nel 5°, 
fenomeni congestivi localizzati alle gambe, se¬ 
guiti dalla, comparsa di chiazze eritematose, 
accompagnati da sensazioni di puntura. In 
tutti questi casi i fenomeni morbosi si ripete¬ 
vano dopo ogni iniezione. 

Dagli AA. venne pure osservato in un caso, 
dieci ore dopo la prima iniezione, una forte 
reazione generale con cefalea, brivido e tem¬ 
peratura a 38°. Tali fatti che scomparvero l’in¬ 
domani non si ripeterono dopo le successive 
iniezioni. 

In un altro malato con sifiloderma roseoli- 
co, dopo la prima iniezione osservarono una 
reazione di Herxheimer. 

Sul modo di condurre la cura. 

L’Arsaminol viene preparato in fiale da 3 e 
5 cc. sotto forma di soluzione stabile, inco¬ 
lore, limpida, alla concentrazione del 26,13 %, 
titolata a gr. 0,05 di As. metalloidico per cc., 
ogni fiala contiene perciò rispettivamente 
gr. 0,15, 0,25 di As. 

La soluzione può essere direttamente iniet¬ 
tata sotto cute e per via intramuscolare, che 
Gaujoux e Bourret preferirono. Questi AA. 
consigliano di iniziare il trattamento con una 
serie di iniezioni a deboli dosi per saggiare la 
sensibilità individuale e danno i seguenti sche¬ 
mi di cura : 

Soggetti al disopra di 50 Kg. : 4 iniezioni di 
3 cc. ogni due giorni. 

Soggetti al disotto di 50 Kg.: l a iniezione 
di 1,5 cc., 2 a , 3 a , 4 a iniezione di 3 cc. ogni 
due giorni. 

Se l’ammalato ha tollerato bene le quattro 
prime iniezioni, somministrare: 

Soggetti di constatata resistenza al disopra 
di 50 Kg.: 5 cc., una iniezione due volte la 
settimana. 

Soggetti poco resistenti al disotto di 50 Kg. : 
3 cc., una iniezione ogni due giorni. 

Gli AA. citati diedero la preferenza alle dosi 
frazionate ripetute di 3 cc. ogni due giorni 
effettuando un numero complessivo di 12-1 ^ 
iniezioni per serie. 
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Nei casi da me trattati, mi sono attenuto in 
linea generale agli schemi di cura su riferiti. 

In soggetti particolarmente robusti limitavo 
alla prima iniezione la dose iniziale di 3 cc., 
praticando successivamente iniezioni di 5 cc., 
ogni 3° giorno, fino ad un massimo di 16 per 
ogni serie. Nei bambini non superai la dose 
di 3 cc., iniziando la serie con 1 cc., aumen¬ 
tando di 1/2 cc. per ogni volta. In un bam¬ 
bino di 2 anni non superai la dose di 2 cc. 
per ovvie ragioni, per quanto questa fosse 
perfettamente tollerata. 

Risultati clinici. 

Complessivamente ho avuto modo di prati¬ 
care circa 1000 iniezioni di Arsaminol, trat¬ 
tando 60 luetici, di cui 35 con sifiloma ini¬ 
ziale, 10 con sifilide secondaria in atto, 10 con 
sifilide secondaria latente, 8 con sifilide ter¬ 
ziaria, 1 con sifilide cerebrale, 1 con tabe 
dorsale. 

Trattai inoltre con tale preparato numerosi 
individui sicuramente non luetici, affetti da 
dermatosi diverse, allo scopo di chiarire il 
meccanismo della reazione generale consecuti¬ 
va alle prime iniezioni del medicamento. 

I risultati ottenuti nella sifilide primaria e 
secondaria in atto sono stati quanto mai con¬ 
fortanti, sì da paragonarli a quelli che si ot¬ 
tengono con l’uso degli arsenobenzoli. 

Infatti nei sifilomi iniziali la riepitelizzazio- 
ne si otteneva dalla seconda alla quarta inie¬ 
zione, vale a dire entro 4-12 giorni dall’inizio 
del trattamento. 

La riepitelizzazione dei sifilomi a tipo ero- 
sivo-lenticolare di solito si verificava alla se¬ 
conda iniezione. 

Le lesioni cutaneo-mucose della sifilide se¬ 
condaria riepitelizzavano per lo più alla terza, 
quarta iniezione, talvolta subito dopo la se¬ 
conda iniezione. 

L’adenopatia satellite accennava subito a re¬ 
gredire dopo le prime iniezioni. 

Per i risultati ottenuti posso dire che l’Ar¬ 
saminol esplica un’azione terapeutica netta e 
sicuramente favorevole sulle manifestazioni 
primarie e secondarie dell’infezione luetica. 

Sugli altri casi di sifilide da me trattati non 
ritengo utile riferire per il numero limitato di 
osservazioni, per quanto i risultati terapeutici 
ottenuti siano stati buoni. 

Ho avuto campo di seguire la curva del peso 
corporeo in molti individui così curati, ed ho 
osservato in tutti un sensibile aumento del 
peso, e migliorare le condizioni di sanguifi¬ 
cazione, specie in quei soggetti il cui stato di 
nutrizione era in particolare modo scaduto. 


Risultati serologici. 

Tutti i casi vennero seguiti serologicamente : 
in 25 individui con sifiloma in atto, il tratta¬ 
mento venne iniziato con Wassermann nega¬ 
tiva, mentre per tutti era stata constatata la 
presenza del treponema pallidum sulle lesioni. 
In questi casi la reazione di Wassermann ri¬ 
petuta nel corso della prima serie di iniezioni 
e avanti di iniziare ogni nuova serie, si è sem¬ 
pre mantenuta negativa. 

Nei rimanenti 5 casi di sifilide primaria e 
nei casi di sifilide secondaria in atto, tutti con 
Wassermann fortemente o parzialmente posi¬ 
tiva, la reazione divenne nettamente negativa 
sul finire della seconda serie di iniezioni. 

Per ciò che concerne gli altri casi di sifilide, 
non ritengo, per l’esiguo numero di osserva¬ 
zioni,- dover riferire in modo particolare. 

Per quanto i risultati serologici riferiti ven¬ 
gano a confermare il valore terapeutico del- 
l’Arsaminol, sarebbe ancora intempestivo 
esprimere un giudizio definitivo in merito, 
per l’insufficiente numero di documentazioni. 

Tolleranza del medicamento. 

La tolleranza locale del medicamento si è 
sempre dimostrata ottima, sia che le iniezioni 
venissero praticate per via intramuscolare che 
sottocutanea, che riservai ai bambini. Dal 
punto di vista pratico è ovvia l’importariza 
della perfetta tolleranza locale, per via sotto- 
cutanea nei bambini, nei quali la via intra¬ 
muscolare è spesso controindicata. 

La tolleranza generale da parte dell’organi¬ 
smo umano venne saggiata anche su individui 
adulti sicuramente non luetici, affetti db der¬ 
matosi diverse, nei quali era indicata la tera¬ 
pia arsenicale, e sui bambini dai 2 ai 12 anni. 

Solo in un caso fui obbligato a sospendere 
il trattamento per gravi fenomeni soprav¬ 
venuti. 

Si trattava di una donna di 32 anni con sifi- 
loderma liclienoide in atto che pur avendo perfet¬ 
tamente tollerato le prime iniezioni (tre) di 3 cmc., 
ciascuna, praticate ad intervalli di 3 giorni Luna 
dall’altra, alla quarta iniezione, sempre della stes¬ 
sa dose, presentò fatti d’intolleranza, consistenti 
in febbre preceduta da brivido, sopravvenuta cir¬ 
ca 4 ore dopo l’iniezione, che raggiunse i 39,7° C, 
nove ore dopo. Al mattino seguente comparsa di 
un eritema diffuso a quasi tutto l’ambito cuta¬ 
neo, che lentamente venne a risolversi nei giorni 
successivi. La temperatura si mantenne sopra i 
39.5° C, per quattro giorni consecutivi, cadde in 
quinta giornata al di sotto di 37,5° e tale si man¬ 
tenne per parecchi giorni, finché in quindicesi¬ 
ma giornata si ebbe apiressia. 
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Il caso descritto non è di facile interpreta¬ 
zione. Si trattò forse d’intossicazione arseni¬ 
cale o non piuttosto di fenomeni d’ipersensi¬ 
bilità, come ne sono stati descritti di recente 
da Nathan e Munk a proposito del Myosal- 
varsan ? 

Negli altri casi e precisamente nel 60 %, 
notai, di solito, dopo la prima iniezione, più 
raramente dopo la seconda, terza ed anche 
quarta e quinta iniezione, fenomeni di reazio¬ 
ne generale, che quasi sempre presentarono gli 
stessi caratteri, consistenti in cefalea più o 
meno intensa, e rialzo termico preceduto da 
brivido. La temperatura superò i 39° C., nel 
20 % dei casi, solo di rado raggiunse i 40° C., 
e, talvolta, fu accompagnata da stato di ma¬ 
lessere, anoressia, dolori reumatoidi, ed ecce¬ 
zionalmente da singhiozzo, vomito e diarrea. 

Tali fatti però non rappresentarono mai ca¬ 
ratteri di particolare gravità, da destare preoc¬ 
cupazione, e, salvo rarissime eccezioni, si ebbe 
ritorno alla norma entro le 24 ore successive. 

Come interpretare l’intimo meccanismo dei 
fenomeni reattivi su riferiti? Possono essi con¬ 
siderarsi paragonabili ai movimenti febbrili 
passeggeri che fanno seguito alle iniezioni di 
arsenobenzoli o di altri medicamenti antite¬ 
tici, reazione che di solito si verifica dopo la 
prima iniezione? 

Jeanselme e Jacquet considerarono il rialzo 
termico susseguente alla prima iniezione di 
salvarsan, come una febbre specifica. Oltre a 

ciò osservarono che tale reazione febbrile si 

* 

verificava anche dopo l'iniezione endovenosa 
di altri medicamenti, quali l’Ènesol ed il cia¬ 
nuro di mercurio. Infine rilevarono ancora 
che dopo una marcata reazione, ottenuta in 
seguito all’iniezione di uno qualsiasi dei me¬ 
dicamenti antiluetici, nessun altro, iniettato 
successivamente, ha il potere di determinare 
la febbre. In questi casi la prima sostanza 
iniettata è la sola provocatrice della reazione 
febbrile, per il fatto, dice Jeanselme, che essa 
determina una distruzione in massa di trepo¬ 
nemi. Se però il primo medicamento ha mo¬ 
dificato poco le lesioni specifiche, una seconda 
iniezione dello stesso medicamento o di qual¬ 
siasi altro antiluetico, può determinare un 
nuovo rialzo termico. È inoltre necessario, 
perchè la reazione si verifichi, che la prima 
iniezione sia praticata a dose massiva, altri¬ 
menti, in seguito all’introduzione di dosi mi¬ 
nime e ripetute la distruzione dei treponemi 
viene ad essere frazionata o troppo scarsa per 
dare la febbre. 

Io posso confermare tale fatto, nei riguardi 
dell’Arsaminol : dopo una netta reazione ge¬ 
nerale che di solito si verificava alla prima 


iniezione, le successive venivano perfettamen¬ 
te tollerate. D’altra parte mi fu possibile evi¬ 
tare la reazione febbrile tutte le volte che in 
principio di cura iniettai minime dosi suben- 
’ tranti. 

Tali fenomeni generali potrebbero forse, nei 
casi di sifilide in atto, essere paragonati ai 
movimenti febbrili passeggeri che fanno se¬ 
guito alle iniezioni di arsenobenzoli o di altri 
medicamenti antiluetici, che Jeanselme ha in¬ 
terpretato come determinati dalla distruzione 
in massa dei treponemi. Ma poiché tali fatti 
reattivi si sono verificati con l’Arsaminol an¬ 
che in sifilitici in periodo di latenza ed in in¬ 
dividui sicuramente non luetici, come pure 
non si manifestarono costantemente nella sifi¬ 
lide in atto, l’interpretazione del citato A. non 
può essere chiamata sola in causa, ma soddisfa 
di più il pensare, che un certo grado di azione 
tossica legata alla costituzione stessa del pre¬ 
parato arsenicale pentavalente, possa essere 
resa palese con una reazione clinicamente ap¬ 
prezzabile, o da una ipersensibilità individua¬ 
le, naturale od acquisita verso il medicamento, 
o dal sommarsi dell’azione tossica propria del 
preparato con quella dovuta all’entrata in cir¬ 
colo delle endotossine dei treponemi distrutti 
in grande quantità dal medicamento stesso. 

Conclusioni. 

1) L’Arsaminol, iniettato per via sottocu¬ 
tanea od intramuscolare, alla dose terapeutica 
di gr. 0,15-0,25, è perfettamente tollerata dai 
tessuti umani, non avendo mai dato luogo a 
fatti di reazione locale. 

2) In generale, è ben tollerato dall’organi¬ 
smo umano. I fenomeni reattivi (cefalea, feb¬ 
bre), che di solito osservai alla prima inie¬ 
zione, raramente alle successive, nella quasi 
totalità dei casi vennero a risoluzione sponta¬ 
nea entro le 24 ore, senza mai assumere ca¬ 
ratteri di particolare gravità. 

3) Per la terapia antiluetica si è dimo¬ 
strato un medicamento di attività sicura e ra¬ 
pida : la sua azione sulle manifestazioni pri¬ 
marie e secondarie della sifilide, può essere 
paragonata a quella degli arsenobenzoli. 

Dal punto di vista serologico va messo in 
particolare rilievo il fatto della persistente ne¬ 
gatività della reazione di Wassermann nella 
sifilide preserologica. 

4) Per la pratica, deve considerarsi un 
prezioso sussidio sia per le spiccate proprietà 
terapeutiche dimostrate, sia per la facilità del¬ 
l’uso, e la buona tolleranza generale, sia in¬ 
fine per l’ottima tolleranza locale anche per 
via sottocutanea, che permette di adoperarlo 
nei bambini. 
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L'argomento trattato in questo lavoro è stato 
oggetto di comunicazione alla riunione del¬ 
la Sezione Tosco-Umbra della Società Italiana 
di Dermatologia e Sifilografia, tenuta il 2 no¬ 
vembre 1928, in Firenze. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Bolzano 
Sezione Ostetrico-Ginecologica e Maternità 

Sopra un caso di tubercolosi 
florida genito-peritonealeO) 

per il primario dott. G. Bidoli. 

Accade sovente di incontrare notevoli dif¬ 
ficoltà nel porre la diagnosi di tubercolosi ge¬ 
nitale, e ciò perchè, pur valendoci di tutti i 
comuni mezzi diagnostici, spesso è impossibi¬ 
le precisare la natura tubercolare di una af¬ 
fezione annessiale che viceversa è facilmente 
rilevata all’esame diretto. E parecchi casi ri¬ 
mangono senza dubbio per sempre miscono¬ 
sciuti perchè, in mancanza di preziosi segni 
indicatori, Fenologia tubercolare è trascurata 
e si è più facilmente portati a pensare all’ori¬ 
gine gonococcica. 

Riporto un caso illustrativo in proposito di 
cui riferisco senz’altro la storia clinica. 

È un’infermiera di 27 anni. Il padre è morto 
in tarda età di malattia di cuore. Madre e fra¬ 
telli viventi e sani. 

Nata da parto a termine eutocico, ebbe allatta¬ 
mento materno e normali i primi atti fisiologici. 
Non ha mai sofferto di alcuna malattia degna di 
nota. Mestruò all’età di 16 anni e d'allora in poi 
le mestruazioni furono sempre regolari per qua¬ 
lità, quantità ed intercorrenza. 

Sposatasi a 23 anni con un uomo robusto e 
sano, partorì felicemente, dopo un anno, un bam¬ 
bino attualmente in buona e florida salute. 

Sei mesi or sono sollevando dal letto un’infer¬ 
ma, cui prestava la sua opera d’assistenza, fu 
unprovvisamenle, in pieno benessere, colla da 
dolori violenti all’addome specie in corrispon¬ 
denza dei quadranti inferiori, senso fastidioso di 
nausea seguilo da vomito insistente. Tali feno¬ 
meni, accompagnati anche da febbre che rag¬ 
giunse un massimo di 39°, dopo due giorni dimi¬ 
nuirono di intensità e ne residuò un dolore dif¬ 
fuso all’addome a carattere gravativo irradiantisi 
posteriormente alla regione lombo dorsale; rare 
volte vomito, specie a digiuno, e lievi rialzi di 
temperatura : 37°-37,5. 

Successivamente ricoverò in ospedale e fu sot¬ 
toposta anche a ripetute indagini radiologiche 
che pare abbiano dato esito negativo. Ai primi 
dello scorso aprile viene inviata a noi per un esa¬ 
me ginecologico e constatata una retroflessione 
fissa dell’utero viene accolta in divisione. 

È un soggetto di regolare costituzione schele¬ 
trica con masse muscolari poco sviluppale e 
scarso pannicolo adiposo; colorilo della faccia ro- 

__ 

(lì Comunicazione fatta alla Seduta scientifica 
dell'Ospedale Civile di Venezia il 26 marzo 1928. 
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seo, mucose visibili pallide, polso regolare, ritmi¬ 
co, non febbre. Non si palpano ghiandole. 

Negativo l’esame dell’apparecchio respiratorio e 
cardio-vascolare. 

L’addome è molle, trattabile. All’esame gineco¬ 
logico si rileva: genitali esterni sani, il corpo del¬ 
l’utero è aumentato di volume e retroversoflesso. 
Non gode di mobilità alcuna e non si riesce a 
sollevarlo. Gli annessi si palpano indistintamente 
ed appaiono ispessiti specie a sinistra. 

Posta la diagnosi di retroflessione fissa dell’ute¬ 
ro ed ovaro salpingite di probabile origine gono- 
coccica, si decide l’intervento. 

Aperto il ventre si trova un reperto inatteso. 
Il peritoneo parietale e viscerale è tutto tempe¬ 
stato di tubercoli grigi. Non esiste raccolta liqui¬ 
da. Gli organi del piccolo bacino sono totalmente 
nascosti e sepolti da aderenze intestinali ed omen- 
tali. Con pazienza si riesce a liberare annessi ed 
utero. Le tube sono ispessite, l’ovaio destro è 
cistico. 

Si procede aH’ovarosalpingoisterectomia sublo¬ 
cale. 

Emostasi perfetta, sutura sieroserosa accurata, 
chiusura del ventre a strati senza drenaggio. De¬ 
corso post-operatorio normale. 

In decima giornata la paziente si alza; condi¬ 
zioni generali discrete. In tredicesima giornata 
accusa dolorabilità diffusa all’addome e un lieve 
rialzo di temperatura che continua anche nei 
giorni successivi. In ventesima giornata di pro¬ 
pria volontà abbandona l’Ospedale. 

Si tratta di una tubercolosi del peritoneo 
con ovarosalpingite tubercolare. 

Ma tale concetto diagnostico non eravamo 
autorizzati a formulare. L’anamnesi come è 
stata esposta non ci permetteva neppure il so¬ 
spetto. L’inizio e il decorso nelle forme tuber¬ 
colari è squisitamente cronico, mancando per 
lo più lo stadio acuto col suo ingresso tempe¬ 
stoso ed allarmante. Nella nostra paziente le 
sofferenze sono iniziate improvvisamente e tu¬ 
multuosamente e ciò in relazione al fatto che 
lo sforzo esercitato ha determinato una retro- 
flessione acuta dell’utero con spostamento de¬ 
gli organi vicini e torsione dei legamenti 
larghi. 

Nei rapporti che intercedono fra tubercolosi 
genitale e tubercolosi peritoneale molto si è di¬ 
scusso sopratutto per sapere se la prima si svi¬ 
luppi per continuità e diretta propagazione dal¬ 
la seconda o viceversa, questa dalla prima. 

L’origine di una tubercolosi genitale da una 
peritonite tubercolare generalizzata non solo è 
possibile, ma è comunemente ammessa; e ciò 
perchè il materiale tubercolare viene assorbito 
per la corrente creata dalle fimbrie tubariche, 
con successiva produzione dei tubercoli disse¬ 
minati alla radice delle pieghe o in qualsiasi 
punto della mucosa. 


DALLA PRATICA CORRENTE 

Temperatura del gas usato 
per lo pneumotorace artificiale. 

Dott. Luigi Vercelli. 

Ho sott'occhio lavori e trattati molto impor¬ 
tanti sullo pneumotorace e in nessuno ho tro¬ 
vato una parola sulla temperatura più conve¬ 
niente del gas che noi introduciamo tra i 
foglietti pleurici. Si discute se sia meglio in 
certi casi ^ossigeno invece dell’azoto e di 
questo invece dell’aria filtrata per non irri¬ 
tare la pleura oltre che per il minore pericolo 
nelle eventuali embolìe, ma non si parla mai 
della termometria del gas usato. 

Ovunque si fanno insufflazioni nelle pleure 
e anche in altri visceri si usano indifferente¬ 
mente gas alla temperatura ambiente, cioè da 
15° a 30° e più gradi, secondo la stagione. 

La temperatura del gas usato non è stata 
mai presa in considerazione. A me pare in¬ 
vece che la temperatura del gas nello pneumo¬ 
torace debba essere considerata perchè non 
credo sia assolutamente indifferente iniettare 
un gas freddo nella cavità pleurica. Se l’espo¬ 
sizione al freddo improvviso di una parte 
qualsiasi del corpo, scoperta o normalmente 
coperta dagli indumenti ma abituata al con¬ 
tatto dell’aria, può produrre raffreddori, bron¬ 
chiti, polmoniti, reumatismi, enteriti e spesso 
pleuriti non sarà probabilmente innocuo in¬ 
trodurre fra i due foglietti pleurici, delicatis¬ 
simi e sensibilissimi come sono tutte le mem¬ 
brane sierose, del gas in quantità notevole a 
una temperatura di circa 20° inferiore a quel¬ 
la della pleura. 

Non ritengo possa escludersi che almeno 
una parte dei versamenti pleurici sia da at¬ 
tribuire a tale squilibrio di temperatura pro¬ 
dotto in una pleura già offesa per la presenza 
di un elemento che non è mai stato in contat¬ 
to con essa e quindi le riesce irritante. 

Da ogni medico si consiglia di respirare 
massime d’inverno col naso per evitare che 
l’aria entri troppo fredda nei bronchi provo¬ 
cando flogosi più o meno gravi nell’albero 
respiratorio. Ma i bronchi sono abituati al¬ 
l’aria della temperatura esterna e sono costi¬ 
tuiti anatomicamente, istologicamente e fisio¬ 
logicamente per ricevere l’aria ambiente. Come 
mai tale riguardo non vogliamo usare alla 
pleura la cui costituzione e funzione la do¬ 
vrebbero sempre tenere al riparo non solo da 
qualunque squilibrio termico ma dall’aria 
stessa ? 
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Se madre natura avesse dato il compito alle 
cavità pleuriche di ricevere dell’aria esterna 
le avrebbe probabilmente provviste di mean¬ 
dri mucosi di passaggio in cui l’aria potesse 
depurarsi e scaldarsi. 

Introducendo gas alla temperatura del cor¬ 
po si ha anche il piccolo vantaggio di sapere 
il volume preciso introdotto poiché non te¬ 
nendo conto della temperatura del gas, tem¬ 
peratura da noi sempre inferiore a quella del 
corpo, non calcoliamo mai con precisione dì 
quanto si dilati il gas introdotto. 

Comunque si voglia considerare l’importan¬ 
za della temperatura del gas per lo pneumo¬ 
torace artificiale, non potrà negarsi che la 
temperatura migliore sia quella fisiologica 
dell’organismo. 

I metodi per riscaldare il gas sono a scelta 
del medico. Si può tenere in un termostato a 
permanente temperatura di 40-50 (secondo la 
lunghezza della gomma port’aghi) tutto l’ap¬ 
parecchio Forlanini classico già carico per 
l’uso con gomme ed escluso solo l’ago. 

Un metodo più semplice è di innestare lun¬ 
go il tubo di gomma che porta l’ago una 
cannula di vetro o di metallo fermandola con 
un dispositivo qualsiasi sopra la fiamma di 
una lampadina a spirito. La cannula si riscal¬ 
da al calore rosso e l’aria che vi passa oltre 
che riscaldarsi viene anche sterilizzata ulte¬ 
riormente, cosa questa che pure non è tra¬ 
scurabile. Usando un tubo di gomma di lun¬ 
ghezza e diametro determinato tra la cannula 
riscaldata e l’ago si riesce ad avere un gas 
che fuoriesce dall’ago a 36°-38°. Si potrebbe 
anche innestare lungo la gomma port’ago un 
tubetto con una resistenza elettrica ecc. ecc. 

L’essenziale è che penetri nel cavo pleurico 
del gas a temperatura prossima a quella fi¬ 
siologica dell’uomo. 

Da circa sei mesi in numerose introduzioni 
intrapleuriche pneumotoraciche effettuate con 
aria filtrata riscaldata ho l’impressione che 
le reazioni della pleura accadano meno che 
usando gas alla temperatura dell’ambiente. 

•i* 

Nota alla correzione. — Rilevo dal fascico¬ 
lo I di Tubercolosi del c. a. che il metodo di 
iniettare gas caldo nello pneumotorace fu già 
proposto dal Rabino in Minerva Medica del 
24-3-1928 e dal Severini al Congresso della 
tubercolosi tenutosi nel maggio 1925. Quindi 
non avanzo pretese di priorità, per quanto 
l’idea mi sia venuta spontaneamente. 

Novara, 11 febbraio 1929. 


COMMENTI. 

A proposito della cura deirancliilostomiasi 
col tetracloruro di carbonio. 

Dott. Giuseppe Sorge, 

assistente nella R. Clinica Medica di Catania. 

La recente nota del dott. Timpano (Policli¬ 
nico, Sez. pratica, 1929, n. 10, p. 341) offre 
il destro di riferire brevemente sopra un caso 
di anchilostomiasi da noi osservato. La circo¬ 
stanza che si tratta di un caso isolato, perchè 
fra il nostro abituale materiale questa parassi- 
tosi non suole essere rappresentata, ci indu¬ 
ceva a custodirlo inedito quale frutto di espe¬ 
rienza della nostra Clinica. Aggiunto però ai 
casi del Timpano esso acquista maggiore ri¬ 
lievo, in quanto si riferisce ad un ammalato 
nel quale il tetracloruro di carbonio riuscì 
prontamente efficace, mentre altri trattamenti 
antielmintici (timolo, cloroformio) precedente- 
mente saggiati erano rimasti senza effetto. 

Si trattava di un robusto rurale di 48 anni, da 
Beipasso (Catania), emigrato da tre anni in Au¬ 
stralia. Nella sua nuova sede egli trovò lavoro 
continuativo in una piantagione di canna da zuc¬ 
chero, in una regione dove Tanchilostomiasi era 
endemica, tanto che la Fondazione Rockefeller vi 
aveva installato una delle sue benemerite pro¬ 
paggini, che lottava cóntro la parassitosi per mez¬ 
zo di centri di accertamento e di commissioni 
dispensariali ambulanti. 

Ivi il nostro paziente soffrì di malaria a pa¬ 
recchie riprese. Nell’aprile .del 1927 fu per circa 
un mese costretto al letto da una bronchite acuta 
secca. Successivamente cominciò ad avvertire lie¬ 
ve dolore e senso di peso all’epigastrio, anoressia, 
nausea. Qualche mese dopo, pallore, astenia, ver¬ 
tigini, ronzio alle orecchie. Questi disturbi anda¬ 
rono man mano accentuandosi, tanto da indurlo 
al rimpatrio. Non si rivolse agli Ambulatori della 
Rockefeller. 

Venuto a Catania, il 4 gennaio 1928 fu ricove¬ 
rato nella nostra Clinica. L’esame diretto era po¬ 
vero di rilievi: lieve denutrizione, pallore intenso 
della cute e delle mucose visibili, soffi anemici, 
dolenzia diffusa all’epigastrio alla palpazione pro¬ 
fonda, tumore cronico di milza. L’esame del san¬ 
gue offriva le note di una marcata anemia ipercro- 
mica con fenomeni rigenerativi e cospicua eosi¬ 
nofilia (Hb. 60 %; eritrociti 1.900.000; leucociti 
10.500: polin. n. 38; eos. 36!; monoc. 7; linfoc. 
19. Anisocitosi a tipo megalocitico; numerosi nor- 
moblasti orto- e policromatici). L’esame delle 
feci, infine, collegava ed integrava tutti i reperti, 
rivelando la presenza di numerose uova di anchi- 
lostoma duodenale. 

L’H gennaio gli furono somministrati 6 gr. 
di timolo, preceduti e seguiti da purgante. Il 16 
il reperto coproscopico era invariato; il 18, 3 gr. 
di cloroformio; dal 25 al 27 12 gr. di timolo (4 
gr. prò die); il 2 ed il 6 febbraio ancora 3 gr. 
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di cloroformio. Il 9 febbraio, mentre ci appre¬ 
stavamo a somministrare l’estratto di felce ma¬ 
schio, l a. volle essere dimesso per affari ur¬ 
genti: le condizioni generali erano presso che 
invariate, nelle feci erano sempre numerose le 
uova del parassita, la crasi ematica era solo lie- 
vissimamente migliorata -(eritrociti 2.300.000, eo- 
sinofili 25 %). 

Circostanze personali lo impegnarono per circa 
6 mesi, trascorsi i quali tornò a noi con gli stessi 
disturbi e con gli stessi reperti coprologico ed 
ematologico. Gli furono somministrate 6 capsule 
da 0,60 gr. di Seretina: nella giornata ebbe 5 
scariche spontanee semiliquide, e 2 altre nella 
giornata successiva. In queste feci le uova di an- 
chilostoma erano numerosissime: non furono 
trovati elminti. Fu tenuto a dieta ordinaria e non 
notò alcun disturbo. Da allora, nelle feci non fu¬ 
rono più trovate uova. Una settimana dopo gli 
fu somministrata una seconda dose di Seretina, 
uguale alla prima, a scopo di sicurezza: anche 
questa volta non fu lamentato alcun disturbo. 

Stette in Clinica ancora una quindicina di 
giorni, durante i quali, con l’aiuto di una cura 
di fegato, il reperto ematologico e le condizioni 
generali migliorarono rapidamente (Hb. 80 %, 
eritrociti 3.800.000, eosinofili 8 %). Dimesso, fu 
occasionalmente rivisto ih gennaio u. s. : non 
aveva avuto più alcun disturbo, la crasi ematica 
era tornata ai valori normali (eritrociti 4.700.000, 
eosinofili 0,5 %>) l’esame delle feci era negativo. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

Errori e difficoltà diagnostiche nelle emor¬ 
ragie del tratto gastrointestinale. 

(J. Petermann. Deut.-m. Woch., 7 sett. 1928). 

Non è raro che si presentino al chirurgo dei 
pazienti con gravi emorragie del tratto gastro¬ 
intestinale. Se l’origine di queste è sicuramente 
conosciuta, come nel caso della presenza di tu¬ 
mori palpabili o riconoscibili radiologicamen¬ 
te, non vi è alcun dubbio sulla necessità di 
intervenire. Più difficile è la decisione dell’in¬ 
tervento quando si tratta di emorragie da ul¬ 
cere gastriche o duodenali, per le quali si con¬ 
siglia ora da parecchi un intervento attivo. In 
questi casi non si possono dare regole generali; 
consigliano certamente l’intervento le emorra¬ 
gie continuate, il rapido decadere del malato, 
la probabile origine arteriosa del sangue. Altre 
volte la decisione è ben più difficile, tanto più 
che può accadere che, all’atto operativo, non 
si riscontri affatto l’origine dell’emorragia; in 
tal caso è del tutto sconsigliabile la gastro-en» 
terostomia e, per non danneggiare ulteriormen¬ 
te il paziente, si richiuderà senz’altro l’ad¬ 
dome. 

Può essere in causa talora la cirrosi epatica. 
L’A. ne cita due casi: nell’uno si trattava di 
un uomo di 56 anni, che da 4 anni soffriva di 
stomaco ed aveva fatto parecchie cure contro 
l’ulcera; da 2 mesi aveva abbondanti emate- 


mesi, per cui si era fatta diagnosi di ulcera 
o carcinoma ed era stato deciso l’intervento; 
nella notte l’ammalato muore ed, all’autopsia, 
si trova la cirrosi epatica. Un altro paziente, 
trattato per ulceroso da 2 anni, aveva abbon¬ 
danti ematemesi e melena; deciso l’intervento 
chirurgico, all’atto operativo non si trova nul¬ 
la di abnorme, salvo anemia dello stomaco e 
duodeno e presenza di ghiandole molli ed iper- 
plasiche alla grande curvatura. L’ammalato' 
peggiora e muore 2 mesi dopo; all’autopsia, 
anche in esso, cirrosi epatica. 

Altre volte si tratta di malattie del sangue. 
Una donna di 35 anni soffre da un anno di 
dolori vaghi ed accessi, talora di veri crampi, 
alla regione gastrica, con irradiazione a destra. 
Si pensa a colelitiasi o ad ulcera; la comparsa 
di imponente ematemesi fa decidere per l’in¬ 
tervento, ma un'altra ematemesi conduce a 
morte la malata. All’autopsia nessuna ulcera 
gastro-duodenale, ma leucemia mieloide con le 
caratteristiche lesioni del midollo osseo. 

In un altro caso un uomo di 43 anni soffri¬ 
va da tempo di dolori ad accessi nella parto 
superiore dell’addome, per i quali era anche 
stato operato di colecistectomia, senza che si 
fossero trovati calcoli. I dolori erano andati au¬ 
mentando, era sopravvenuta melena, si era ri¬ 
scontrata iperacidità e l’esame radiologico fa¬ 
ceva supporre la presenza di ulcera duodenale. 
All’operazione, periduodenite, qualche petec¬ 
chia della mucosa duodenale, ma niente ulcera. 
Due ore dopo l’operazione il malato muore ed 
all’autopsia si trova anemia perniciosa. 

In questo caso i fenomeni dispeptici appar¬ 
tenevano al quadro dell’anemia perniciosa, 
mentre la violenza dei dolori e la loro localiz¬ 
zazione non deponevano certamente per tale 
malattia e tanto meno l’iperacidità, che, anzi, 
si trova più spesso la subanacloridria. Forse 
dolori ed iperacidità avevano la stessa causa 
nell’abnorme eccitabilità del sistema nervoso 
vegetativo. Così pure non rientravano nel qua¬ 
dro le emorragie dello stomaco, in assenza di 
emorragie in altri organi. 

Anche l’oscuro campo delle porpore può of¬ 
frire delle incertezze al riguardo. Un uomo di 
45 anni, che soffriva da tempo di dolori a tipo 
di ulcera duodenale e di melena, viene opera¬ 
to, ma non si trova nulla di patologico nè 
allo stomaco nè al duodeno. Si ebbe poi per 
due volte emorragia dalla ferita operatoria, per 
cui il malato si rimise lentamente. Una più ac- . 
curata ricerca anamnestica fece conoscere che 
il paziente aveva sofferto di tendenza ad ema¬ 
tomi, ad emorragie gengivali, mentre la ricer¬ 
ca fatta sul sangue dimostrò, oltre a scarsa e- 
moglobina (60 per ceìito), la diminuzione del¬ 
le piastrine (40.000), l’allungamento del tempo 
di sanguinamento e la mancata retrattilità del 
coagulo, facendo così fare la diagnosi di trom- 
bopenia essenziale. In seguito ad irradiazione 
della milza, si ebbe guarigione (piastrine a 
300.000). 
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Questi casi indicano la possibilità di errori 
diagnostici in questo campo e dimostrano la 
necessità di procedere sempre all’esame com¬ 
pleto dei malati, non trascurando le ricerche 
sul sangue, anche se il quadro clinico fa pro¬ 
pendere per una probabile ulcera gastroduode- 
na ^ e * Filippini. 

Considerazioni terapeutiche sulle emorra¬ 
gie gastro-duodenali di origine ulcerosa. 

(Delore e De Girardier. Rev. de Chip t 31 

n. 6, 1928). , 

di -'LA. trattano solo di quelle emorragie 
che per la loro abbondanza o per la loro du¬ 
rata costituiscono una vera complicanza del¬ 
la malattia ulcerosa ed espongono le direttive 
che devono guidare la condotta in rapporto al 
trattamento medico e a quello chirurgico. 

Le condizioni anatomo-palologiche che 
stanno a base dell’emorragia sono varie: 
a) emorragie a nappo della mucosa gastrica 
sotto l’influenza di un’iperemia infiammato¬ 
ria dovuta a una gastrite ulcerosa; b) rottura 
ulcerativa di un'arteriola in corrispondenza di 
una piccola ulcerazione mucosa; c) rottura di 
un arteria di calibro importante che resta 
beante alla superficie dell’ulcera. Si compren¬ 
de allora che l’emostasi spontanea se è possi¬ 
bile in alcuni casi non lo è in altri nei quali 
diversi fattoli impediscono la formazione del 
coagulo o ne compromettono l’organizzazione 
definitiva. L’ulcerazione di un grosso tronco 
arterioso non è così rara come si crede. Gli 
AA ; , in breve tempo, hanno osservato tre 
casi, controllati all’autopsia, di ulcerazione 
dell arteria gastro-duodenale con emorragia 
rapidamente mortale. Due casi erano stati sot¬ 
toposti ad intervento, (legatura della corona¬ 
ria stomacica, della gastro-epiploica destra, 
dell arcata vascolare della gr. curvatura), e 
in ambedue le constatazioni necroscopiche 
(ulcera della parete post, del duodeno con le¬ 
sione dell’art. gastro-duodenale) dimostraro¬ 
no l’ineflìcaeia dell’intervento adottato, essen¬ 
do state le legature praticate a valle del punto 
d’origine dell’emorragia. 

L’evoluzione di questi due casi è paragona¬ 
bile quindi a quella dei casi non trattati chi¬ 
rurgicamente e dato il loro esito letale risulta 
evidente che . solo un trattamento chirurgico 
adegualo avrebbe potuto salvarli. Questi casi 
gravi convincono facilmente della necessità 
dell’intervento chirurgico. Tutta la questione 
si riduce a poter diagnosticare in precedenza 
i casi gravi : il che non è facile. La gravità 
immediata apparente di un’emorragia è in rap¬ 
porto all’abbondanza e allo stato di anemia 
acuta; ma questi elementi non sono sufficien- 
h per poter prevedere l’evoluzione ulteriore 
perchè anche un’emorragia abbondante, con 
grave anemia secondaria, una volta fermata, 
se non si ripete, lascia al malato la possibilità 
di riparare l'anemia e guarire. L’A. richiama 


1 attenzione sul fattore « ripetizione » dell’e- 
morragia che è quello che ne costituisce la 
gravità reale, e che solo l'evoluzione ulteriore 
può svelare. Psessun segno clinico immediato 
permette di prevedere quale sarà questa evo¬ 
luzione. La frequente dissociazione fra la gra¬ 
vità clinica apparente di un emorragia e la sua 
evoluzione reale spiegano le differenti opinio¬ 
ni sulle direttive terapeutiche. È un fatto ac¬ 
certato che un certo numero di emorragie ga¬ 
striche anche abbondanti possono essere ar¬ 
restate col trattamento medico: riposo asso¬ 
luto con dieta rigorosa, somministrazione di 
pezzettini di ghiaccio, grandi lavaggi caldi, 
iniezioni di siero, i diversi emostatici, la tra¬ 
sfusione di sangue. Questa deve essere adope¬ 
rata precocemente in tutti i casi di una cer¬ 
ta gravità. Ora, se in certi casi il trattamento 
medico realizza indiscutibilmente l’arresto de¬ 
finitivo dell’emorragia, in certi altri invece 
si tratta di un arresto momentaneo e le emor¬ 
ragie si ripetono ad intervalli più o meno vi¬ 
cini fino all’esito letale. Questi casi, die non 
sono rari, non depongono certo in favore del 
trattamento medico. 

Praticamente però il trattamento chirurgico 
delle emorragie gastro-duodenali d’origine ul¬ 
cerosa non ha ottenuto il favore che sembra 
meriterebbe. Due obbiezioni infatti stanno 
contro il trattamento chirurgico: la sua gra¬ 
vità e la frequenza degli insuccessi. La gra¬ 
vità dell'intervento è innegabile trattandosi di 
ammalati in condizioni precarie per l’anemia 
acuta e talora anche per lo stato d’intossica¬ 
zione, dovuto al riassorbimento del sangue, 
dopo ripetute emorragie; ma è proprio la man¬ 
cata valutazione di questi due fattori che fa 
diventare grave l’atto operativo poiché è estre¬ 
mamente dannoso operare i malati immedia¬ 
tamente nello stalo di choc emorragico, o 
troppo tardivamente dopo molteplici emorra¬ 
gie. Per questo lato è questione dunque di 
opportunità operatoria. Per quanto riguarda 
l’insuccesso operatorio, o l’intervento non ha 
permesso di trovare il punto di partenza del¬ 
l’emorragia (ulcerazioni minime, gastrite 
emorragica diffusa), o il processo operatoria 
è stato inadeguato. Quest’ultima, secondo l’A.. 
è la causa più frequente dell’insuccesso ope¬ 
ratorio e cita ad es. i due casi personali sud¬ 
detti. 11 trattamento chirurgico non ha dun¬ 
que in contrario argomenti forti, a condizione 
che sia bene inquadrato nelle sue indicazioni 
ed esigenze, e così inteso dovrebbe avere una 
più larga applicazione di quella abituale. ÌT 
un errore opporre sistematicamente nel pro¬ 
blema terapeutico il trattamento medico e 
quello chirurgico i. quali invece possono es¬ 
sere associati. Così il trattamento medico do¬ 
vrebbe essere in tutti i casi l’atto preliminare- 
indispensabile per porre il malato nelle mi» 
gliori condizioni per un intervento precoce. 

L’indicazione dell’intervento varia secondo- 
che il malato è visto in occasione della sua 
prima emorragia o nel corso di emorragie a 


IL POLICLINICO 








600 


ripetizione. Nel iprimo jcaso, qualunque sia 
l’abbondanza dell'emorragia, l’intervento ini- 


-- • ' 

medialo non è indicato per la sua gravità 
durante lo stato.di choc emorragico. In questi 
casi il trattamento medico può arrestare de¬ 
finitivamente l’emorragia o quanto meno pro¬ 
durre un miglioramento del quale si profit¬ 
terà per intervenire. Se questo miglioramento 
non si produce, l'intervento rappresenta la 
sola speranza di salvare il malato. Il tratta- 
mento chirurgico dunque deve essere precoce 
ma non immediato e quello medico non deve 
essere esageratamente prolungato. Nel secon¬ 
do caso invece (emorragie a ripetizione) il 
trattamento chirurgico immediato s’impone. 
Qualunque sia l’abbondanza dell’emorragia, il 
semplice fatto che essa si ripete è un'indi¬ 
cazione sufficiente per intervenire. 

1 processi operatori si possono distinguere 
in due grandi categorie: metodi diretti , che 
mirano a praticare l’emostasi direttamente 
sul focolaio dell’emorragia, e metodi indiretti 
clic realizzano l'emostasi a distanza dal foco¬ 
laio. In pratica si ricorre più volentieri ai me¬ 
todi indiretti per la rapidità e la facilità di 
tecnica. Fra questi, le operazioni di deriva¬ 
zione (gastrocnterostomia, digiunoslomia) non 
hanno un gran valore eccettuati i casi di ul¬ 
cera stenosante piloro-duodenale nei quali 
l’emorragia è dovuta all intensa iperemia in¬ 
fiammatoria creata dalla stasi gastrica. Il 
trattamento diretto sarebbe l’ideale ma si trat¬ 
ta di operazioni diffìcili e gravi e solo la qua¬ 
lità della lesione riscontrata e lo stalo di resi¬ 
stenza del malato possono autorizzare a tali 
interventi. Negli altri casi il trattamento in¬ 
diretto con legature a distanza è indicato. (Ili 
VA. dividono i casi in due categorie: quelli 
in cui l’ulcera è manifesta all esplorazione 
operatoria e quelli in cui non si trova 1 ulcera 
visibile o palpabile. Per i primi se si tratta 
di un'ulcera della piccola curvatura, recente, 
libera, mobile, l’escissione della zona ulcerosa 
è perieli a men le indicata; nei casi di ulcera 
cronica, aderente, la termocauterizzazione se¬ 
guita da un doppio piano di sutura siero-sie¬ 
rosa può sostituire l’escissione. Nelle ulcere 
della regione pi lorica e del duodeno il trat¬ 
tamento radicale con una gastro-pilorectomia 
è più diffìcile e più grave specie nei casi dì 
ulcere croniche aderenti e in quasi tutti i 
casi di ulcera duodenale. Bisogna vagliare 
bene lo stato generale e in ogni caso far pre¬ 
cedere l’intervento da un trattamento medico 
ben condotto e possibilmente dalla trasfusio¬ 
ne. In pratica tuttavia, nella maggior parte 
di questi casi si ricorre al metodo delle lega¬ 
ture a distanza. L’efficacia di questo metodo 
è indubbia a condizione che le legature siano 
poste in vicinanza del focolaio ulceroso e su 
tutti i vasi che irrorano la zona che è sede 
dall’emorragia. Quindi per l'ulcera gastrica 
le legature devono esser poste sui due ardii 
vascolari, superiore e inferiore, dello stomaco 
a monte e a valle dell'ulcera. Per l'ulcera duo¬ 
denale bisogna legare l’arteria gastro-duode- 
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naie perchè è quella che sanguina: qualunque 
altra legatura sarà inefficace. Nei casi in cui 
all’esplorazione operatoria non si trova alcuna 
ulcera visibile o palpabile si dovrà ricorrere 
alla gastrotomia o alla duodenotomia esplo¬ 
rativa, secondo l’indirizzo clinico, la quale 
spesso rivelerà la sede dell’emorragia e per¬ 
metterà l’emostasi diretta. La termocauteriz¬ 
zazione mucosa non è raccomandabile perchè 
espone a nuove emorragie consecutive -alla 
caduta dell’escara. J 

Se anche a stomaco aperto non si riconosce 
la sede dell’emorragia potrebbe essere indi¬ 
cata la gastrocnterostomia, la quale però è 
sempre di dubbia efficacia. 1 

Gli AA. riportano 4. casi personali di emor¬ 
ragie gastro-duodenali gravi, di origine ulce¬ 
rosa, nei quali hanno praticato il trattamen¬ 
to chirurgico diretto. Tre guarigioni defini¬ 
tive e un morto. 4 

Oss. I. — Emorragia da ulcera della picc.’ 
curvatura: gastrectomia e anastomosi anteco¬ 
lica anteriore: guarigione. 

Oss. IL — Ulcera duodenale a 2 era. dal 
piloro : gastro-pilorectomia, Polva: guarigione. 
Oss. 111. — Ulcera callosa del duodeno per¬ 


forata e coperta: gaslro-duodeneclomia, Bill- 
rolli li con anastomosi posteriore. La sezio¬ 
ne duodenale passa attraverso l’ulcera; chiu¬ 
sura del duodeno difficile. In IO 1 giornata 
deiscenza della sutura duodenale e morte. Gli 
AA. pensano che in tal caso sarebbe stato più 
conveniente ricorrere alla legatura dell arie¬ 
ria -gastro-duodenale. 1 

Oss. IV. — Ulcera della picc. curvatura per¬ 
forala e coperta: gastro-pilorectomia e Bill- 

rolli II: guarigione. 1 

G. Pacetto. 


OSSA E ARTICOLAZIONI. 


La deformità di Sprengel. 


(Heidecker. Bruns Beitr. z. Klin. (diii ., 

voi. 144, P. 2, 1928). - . 

È un’affezione congenita che consiste nel 
sollevamento della spalla da uno o da tulli e 
due i lati. La prima volta fu osservata da 
Eulemburg nel 1862 che la riguardò come una 
malattia acquisita e poi ancora descritta da 
MacBurnev, Sands ed altri. Sprengel nel 1891 
diede per il primo una spiegazione ecologica 
ammettendo una mancanza di liquido amnio¬ 
tico fin dalla vita intrauterina. La deformità 
è caratterizzata da una serie di sintomi tipici 
di cui il più importante è quello che da U 
nome alla malattia di un sollevamento di una 
spalla rispetto all’altra nel caso semplice e di 
un accorciamento o mancanza del collo nei 
caso di deformità doppia. Si ha inoltre una 
torsione della scapola sull’asse sagittale con 
un notevole avvicinamento dell’angolo inferio¬ 
re alla colonna vertebrale ed una posizione 
orizzontale del margine laterale superiore ed 
un’accentuazione della curvatura concava. 
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Il margine superiore si solleva nella fossa 
sopraclavicolare fino a sembrare una esostosi. 
Si può osservare ancora i popi a sia della scapola 
o -un difetto del trapezio o di altri muscoli o 
qualche esostosi del a colonna oppure scoliosi 
della colonna dorsale o cervicale. 

L’A. riporta G casi osservati nel reparto chi¬ 
rurgico dell'ospedale di Breslavia diretto da 
Simon di cui 5 da un solo lato ed uno doppio. 

Le ragioni et iologiche di questa deformità 
si possono riportare o a cause meccaniche o 
a cause biologiche. Fra le prime vi è la teoria 
che riporta l’affezione ad un difetto del liqui¬ 
do amniotico ammessa da Sprengel, Hoffa, 
Bolla. 

Kausch, Ka'yser ed altri ammettevano un di¬ 
fetto muscolare congenito. Bloch l’attribuisce 
ad una poliomielite intrauterina o ad una lues 
congenita. Rirmisson crede che la malforma¬ 
zione si verifichi per una mancata discesa del¬ 
la scapola nel secondo mese dello sviluppo 
embrionale. A queste teorie si deve aggiunge¬ 
re quella moderna delle costituzioni per cui 
le malformazioni congenite sono riguardate da 
un punto di vista bio-genetico. Si avrebbe 
come causa un componente endogeno, un’alte¬ 
razione già preesistente nel plasma germinale 
>er cui si spiega l’ereditarietà di certe mal- 
ormazioni. 

Per quanto nella deformità di Sprengel non 
esistano molte osservazioni familiari pure si 
può ammettere che la causa si debba ritro¬ 
vare in un difetto primitivo germinale. Se¬ 
condo Bauer si devono distinguere le malfor¬ 
mazioni in: atavitiche (vertebre cervicali, po- 
limastia, formazione caudale ecc.); di sviluppo 
(gola di lupo, spina bifida, ectopia vescicale, 
ritenzione dei testicoli); abnorme differenzia¬ 
zione qualitativa dei tessuti (torcicollo, indu¬ 
rano penis); abnorme differenziazione quanti¬ 
tativa con difetto od eccedenza (difetti ossei, 
polidattilia). La deformità di Sprengel ‘ appar¬ 
terrebbe al gruppo delle malformazioni di svi¬ 
luppo. Se si considera la malattia come non 
a sè ma facente parte di un gruppo di altera¬ 
zioni, si può ammett ere eh'essa è dovuta ad 
una valenza inferiore il cui valore non può 
raggiungere l’altezza di uno sviluppo lisiolo- 
gico, riportandola così ad una alterazione ge¬ 
nerale di sviluppo. 

Il trattamento curativo può essere conserva¬ 
tivo od-operatorio. Sands nel 1886 tagliò tulli 
gli elevatori della scapola, Iloffa-, Kòlliker, 
Mikulicz ed altri interrompevano i singoli mu¬ 
scoli retratti nel margine superiore della sca¬ 
pola. Chlumskv fa un taglio lungo il margine 
su seriore e mediale della scapola e lissa il pic¬ 
co o dorsale dietro la scapola alle costolé. Ma 
i risultati dei Irai lamenti chirurgici non sono 
sempre buoni e ad essi si possono contrap¬ 
porre i risultali di un trattamento ortopedico 
ginnastico cui propende l’autore a meno che 
non si debba fare una fissazione della scapola 
per correggere gravi deformità cosmetiche. 

R. Brancate 


Osteoporosi dolorosa post-traumatica. 

(Floresco. La Presse Méd., dicembre 1928). 

L A. riferisce un caso di osteoporosi dolorosa 
post-traumatica ed illustra ampiamente tale 
sindrome simpatica, ch’egli propone di chia¬ 
mare malattia di Lériche, la. quale con una cer¬ 
ta frequenza suole seguire ai traumatismi pe¬ 
riferici, specialmente articolari. L’osteoporosi 
può essere causata da un trauma anche lieve, 
che è capace di determinare delle modificazio¬ 
ni circolatorie importanti (vasodilatazione atti¬ 
va, aumento della temperatura locale). Tali tur¬ 
be nel dominio del simpatico per ragioni che 
a noi sfuggono possono essere talvolta notevol¬ 
mente accentuate, durare anche, qualche anno 
e determinare delle lesioni organiche irrepara¬ 
bili, che possono compromettere la funziona¬ 
lità dell’arto. 

In seguito alla vasodilatazione attiva ed al¬ 
l’aumento della temperatura locale si produco¬ 
no alterazioni anatomiche importanti in tutto 
il segmento periferico dell'arto colpito e di cui 
le modificazioni scheletriche e * le alterazioni 
delle superfici articolari sono le più notevoli. 
Il segmento distale dell’arto malato.si presen¬ 
ta cianotico con edema diffuso, uniforme, di 
una durezza particolare. 

Interviene rapida atrofia muscolare, che si 
estende fino alla radice dell’arto ed anche più 
in allo ai muscoli del cingolo scapolare e pel¬ 
vico. L'osso si rarefa senza traccia d’infiamma¬ 
zione e senza degenerazione speciale. 

La malattia insorge qualche settimana dopo 
il trauma con dolori, che progressivamente 
aumentano d’intensità. E’ notevole il fatto che 
la palpazione, anche profonda, della regione 
malata non provoca dolore, nè si riesce a tro¬ 
vare mai un punto osseo doloroso fisso e netto. 
L’esame radiologico mostra una decalcificazio¬ 
ne ossea intensa e diffusa, uniforme: assenza 
di lesioni locali a focolaio. La cura, nonostan¬ 
te il paradosso apparente di trattare con una 
operazione sul simpatico vasodilatatrice una 
malattia dovuta a vasodilatazione, consiste nella 
simpalectomia periarteriosa o nella ramisezio- 
ne. Dopo tale intervento l’edema subito scom¬ 
pare ed i movimenti tornano con rapidità e 
senza dolore. La guarigione definitiva e la ri¬ 
parazione scheletrica richiedono generalmente 
da tre a sei settimane. 

C. Giacobbe. 

Mezzi per attivare la formazione (lei callo 
nelle fratture ossee. 

(Kart. Glaessner e J. Hass. La Presse Medi¬ 
cale, febbraio 1929). 

Un contributo allo studio dell’influènza del 
timo e. degli estratti limici sulla guarigione 
delle fratture è recalo dagli AA. che hanno 
praticalo due gruppi d’esperienze: 

a) su animali; 

b) suH’uomo. 
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Nella prima serie d'esperienze in giovani 
gatti è stata provocata la frattura della gamba 
sinistra e, nello stesso tempo, è stato asportato 
il timo. La metà degli animali operati non 
ha avuto alcun trattamento; nell’altra metà in¬ 


vece per un periodo di quattordici giorni sono 
state praticate iniezioni sottocutanee d’estratto 
timico. Dopo quattro settimane si è constatato 
che l’animale, che ha subito l’ablazione del 
timo, mostrava un callo meno solido della, 
controllo. 

L’animale, ugualmente operato, ma che ha 
avuto la somministrazione di timo, mostrava 
invece una consolidazione quasi completa. Da 
tali esperienze appare dunque chiaramente che 
l’ablazione del timo provoca un ritardo nella 
formazione del callo e che l’estratto di timo 
invece accelera l’evoluzione delle fratture. 

Esperienze condotte con la somministrazio¬ 
ne di differenti estratti ghiandolari hanno di¬ 
mostrato che anche l’estratto delle paratiroidi 
ha una azione assai inferiore a quella del timo. 
Anche nell’uomo l’estratto timico ha influenza 
sulla consolidazione delle fratture. Ed Infatti 
uno dei due p., che hanno subito un’osteoto¬ 
mia lineare dei due femori (per vizio di con¬ 
formazione ossea), al quale è stato iiqettaro 
estratto timico, dopo tre mesi presentava callo 
completamente consolidato; nell’altro invece 
— che non ha avuto alcun trattamento — 
alla stessa epoca persisteva motilità e l’esame 
radiografico faceva appena rilevare l’esistenza 
d’un callo. 

Anche nei ritardi di consolidazione delle 
fratture l’estratto timico ha dato buoni ri¬ 
sultati. 


C. Giacobbe. 


Un nuovo metodo per la cura cruenta 
delle pseudoartrosi del collo femorale. 

(Pawels. Zentr. /. Chir ., 1928, n. 27). 

Per una guarigione funzionale di una pseudo¬ 
artrosi del collo femorale, non sembra sia as¬ 
solutamente necessaria la sua consolidazione 
in posizione ridotta: basta, secondo 1 ’A., e- 
scludere l’insufficienza relativa dei muscoli pel- 
vi-trocanterici (1). Difatti nella pseudo-artrosi 
del collo femorale il carico si esercita secondo 
un asse che si trova spostato dalla parte ma¬ 
lata, invece che nel mezzo del bacino, e che 
coincide con la superficie delle pseudo-artrosi. 
La testa femorale viene così a trovarsi spinta 
in basso. 

Per ridare al gran trocantere la sua posizione 
normale e disporre le faccie della pseudo-ar¬ 


ti) Per comprendere bene la proposta dell’A. 
bisogna confrontare due schemi nei quali appa- 
*iono le condizioni normali del bacino e delle ar¬ 
ticolazioni coxo-femorali, da una parte, e quelle 
che si stabiliscono in presenza di una pseudo¬ 
artrosi del femore, dall’altra. 
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Irosi ad angolo retto o quasi rispetto all’asse 
del carico per evitare in questo modo lo scivo¬ 
lamento in basso della testa femorale e favo¬ 
rire invece il suo addossamento contro l’estre¬ 
mo distale dell’osso bisogna praticare una 
osteotomia cuneiforme all’altezza del piccolo 
trocantere, a base esterna. 

L intervento viene agevolato se si impiantano 
prima della osteotomia due viti infisse in modo 
da trovarsi parallele alla fine dell’operazione. 

E. M. 

ORGANI RESPIRATORI. 

L’eziologia dell’enfisema. 

(Bezanqon. Journ. des praticiens, 3 febb. 1929). 

I primi osservatori, i contemporanei di 
Laennec, nell’eziologia del l'enfisema polmo¬ 
nare, davano grande importanza allo sforzo, 
agli accessi di tosse, agli sforzi professionali: 
e la malattia, si diceva, dei facchini, degli 
individui che fanno sforzi violenti, dei suona¬ 
tori di strumenti a fiato. Però, già Laennec 
aveva osservato i rapporti dell’enfisema con 
1 asma; in seguilo, altri autori notarono che 
lo sforzo interviene leggermente, secondaria¬ 
mente e non può costituire da solo la malattia. 

Una delle prove si è che l’enfisema è fre¬ 
quente nell’infanzia, nei primi anni di vita, 
ad un’epoca in cui lo sforzo non può avere 
importanza. D’altra parte, esso è una malat¬ 
tia ereditaria, per conseguenza, diatesica. L’en- 
fisema costituzionale diventa allora la nozione 
generalmente ammessa, ammettendosi tutt’al 
più gli enfisemi -sintomatici. 

Più tardi, sorge una nuova nozione, quella 
del rapporto dell’entisema con la tubercolosi 
polmonare; quest ultima domina la questione 
ed apporta delle nozioni precise, orientando su 
un’altra via. Si apprenderà, così, a non con¬ 
fondere il meccanismo patogenetico con la 
vera eziologia. 

Vi fu, a questo riguardo, per un certo lem- 
io un malinteso terminologico. Si è confusa 
a tisi con la tubercolosi fibrosa e, d’altra par¬ 
te, l'enfisema detto costituzionale e l’enfisema- 
lesione, l’enfisema sintomatico. È assai fre¬ 
quente l’associazione della tubercolosi con 
l’enfisema ma, in generale, questo è soprat¬ 
tutto sintomatico della sclerosi polmonare; 
esso può associarsi a delle sclerosi non tuber¬ 
colari, ma, il più spesso, è associato alla scle¬ 
rosi polmonare tubercolare, a quelle tubercolo¬ 
si, cioè, che chiamiamo fibrose. 

Tripier ha isolato un tipo di enfisema detto 
vicariante o compensatore, caratterizzato dal¬ 
li perplasia dei vasi e delle fibre elastiche. 
L’enfisema vicariante, il quale non è se non 
l’ipertrofia del polmone, è dunque distinto 
dall 'enfisema-lesione. 

Pùnicamente l’enfisema vicariante si carat¬ 
terizza dal fatto che il murmure respiratorio è 
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conservato; la respirazione è forte, con carat¬ 
tere di respirazione supplementare. Tale enfi¬ 
sema, ordinariamente, non si sviluppa in vi¬ 
cinanza delle lesioni tubercolari, ma a distan¬ 
za da esse, nelle parti del parenchima relati¬ 
vamente sane. 

Radiologicamente, questa varietà di enfise¬ 
ma è caratterizzato da notevole chiarezza, lon¬ 
tana dalla lesione tubercolare; e, siccome que¬ 
sta si trova generalmente agli apici, l’enfisema 
vicariante si appalesa molto spesso con la 
grande chiarezza delle basi. 

All opposto dell’enfisema vicariante, quello 
ordinario, di Laennec, presenta come lesioni 
anatomiche la scomparsa dei vasi e delle fibre 
elastiche. 

L’enfisema può presentarsi in seguito ad 
una bronchite ed offre il particolare carattere, 
fin dall’inizio, di accompagnarsi a dispnea. 
Questa bronchite dispneizzante si trascina per 
parecchi mesi; l’espettorato non contiene ba¬ 
cilli. Si rileva del silenzio respiratorio, dei 
rantoli sibilanti e russanti, delle asprezze re¬ 
spiratorie. Si installa l’enfisema; più tardi si 
manifesta un’emottisi, dei segni di tuberco¬ 
losi compaiono ad un apice; gli sputi sono 
bacilli feri. La tubercolosi può localizzarsi sul¬ 
la trama del polmone, in modo da produrre 
l’enfisema. 

L’asma è frequente nei tubercolotici e negli 
enfisematosi. Ora ci si può rivolgere la do¬ 
manda di conoscere se è l’asma che ha deter¬ 
minato l’enfisema, o questo che ha prodotto 
l’asma. È forse la lesione tubercolare che, di¬ 
struggendo le ramificazioni del pneumogastri- 
co, ha facilitato le crisi dispneiche? 

Landouzy, in considerazione della frequenza 
dell’enfisema associato con la tubercolosi, ha 
sostenuto che l’enfisema e l’asma erano di na¬ 
tura tubercolare, opinione che, oggi, non si 
potrebbe sostenere. La tubercolosi, però, pure 
non essendo la sola causa di sclerosi polmo¬ 
nare e di enfisema, è una delle più impor¬ 
tanti. È proprio la tubercolosi che noi dob¬ 
biamo cercare quando si è in presenza di un 
enfisematoso. Spesso, in individui che si con¬ 
sideravano come dei semplici enfisematosi, i 
raggi X rivelano delle lesioni di tubercolosi 
polmonare. 

Secondo alcuni autori, la sifilide avrebbe 
una parte importante nell’eziologia dell’enfi¬ 
sema; il tubercolotico, vecchio sifilitico, avreb¬ 
be una tendenza particolare alla tubercolosi 
fibrosa. Questo è pura ipotesi; la Wassermann 
non è per nulla più frequentemente positiva 
in malati di questo genere. La parte della si¬ 
filide è discutibile e, ad ogni modo, passa in 
seconda linea di fronte a quella della tuber¬ 
colosi. 

In seguito a traumatismi polmonari da gas 
di guerra si è osservata la produzione di enfi- 
sema, specialmente per i gas soffocanti; in 
qualche caso, tali gas hanno risvegliato una 
tubercolosi e, talvolta, ci si può domandare 


se l’enfisema dei gassati ha preparato il ter¬ 
reno alla tubercolosi rilevata qualche anno più 
tardi. 

In alcune condizioni, l’enfisema sembra le¬ 
gato a lesioni della parete toracica, quali il 
torace rigido di Freund (ossificazione prema¬ 
tura delle cartilagini costali), il rachitismo, 
la scoliosi, tutte le deviazioni della colonna 
vertebrale. 

L’enfisema può essere connesso con la bron¬ 
chite cronica, la rinofaringite cronica discen¬ 
dente, l’asma, ma talvolta non si trovano che 
delle cause tanto minime che ci si può, a giu¬ 
sta ragione, domandare se esista realmente un 
enfisema costituzionale, diatesico. È possibile 
che, in seguito a cause banali, l’enfisema si 
produca in individui, che hanno tendenza alla 
distensione del tessuto elastico, che si traduce 
con ernie, varici, ecc. 

È noto che l’enfisema è più frequente nel¬ 
l’uomo che nella donna, il che dimostra l’im¬ 
portanza del lavoro manuale, ma, nella gerar¬ 
chia delle cause, la tubercolosi jxdmonare ha 
il primo posto. 

.Filippini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

Nouveau Traité de Médecine. Pathologie dii 
foie. Voi. XVI, pagg. 1046 con 163 fig. e 11 
tav. a colori. Masson e C., 1929. Fr. 125. 

Per la molteplicità delle funzioni epatiche, 
lo studio della patologia del fegato rappresen¬ 
ta uno dei più fecondi campi d’indagine del¬ 
la medicina ed infatti ogni giorno si accre¬ 
scono sempre più le nostre cognizioni sull’im¬ 
portanza di quest’organo nel metabolismo dei 
principali componenti dell'organismo. 

È perciò che il XVI volume di questo Trat¬ 
tato, dedicato esclusivamente al fegato e alle 
vie biliari, è senza dubbio uno dei più ampi 
e più riccamente illustrati. 

Come si esplora il fegato? Come si fa la 
diagnosi clinica ed etiologica di un grosso fe¬ 
gato? Queste questioni preliminari sono ab¬ 
bordate molto bene da Villaret e Juslin-Besan- 
gon, mentre successivamente Garnier esponen¬ 
do tutti i procedimenti antichi e moderni di 
esplorazione, fa un eccellente studio critico 
delle sindromi d’insufficienza epatica e d’ipe- 
rattività funzionale del fegato. 

A Widal e Abrami è dovuta la magnifica 
descrizione degli itteri, completata da May 
per quanto riguarda la spirochetosi ittero- 
emorragica; il fegato cardiaco e le cirrosi 
sono trattate da Villaret e Justin-Besan^on, 
mentre Rieux dà un rapido sguardo alle com¬ 
plicazioni epatiche nella malaria. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Le affezioni delle -vie biliari fanno parte di 
uno studio assai completo di Garnier e Prieur, 
infine il volume termina con un interessante 
capitolo di Villaret e Justin-Besangon (sulle 
perivisceriti, sulle peritoniti localizzate o re¬ 
tro-epatiche, argomento di grande importan¬ 
za per i medici e per i chirurgi. 

A. Pozzi. , 

Ergebnisse der gesamten Medizin. Pubblicati 
sotto la direzione di Th. Brugsch. Voi. XII, 
in-8°, di pag. 632, con 102 fig. e 7 tavole. 
Urban e Schwarzenberg, ed. Berlin, 1928. 
Prezzo Mk. 30. 

Questa ottima pubblicazione continua con il 
consueto indirizzo, formando una raccolta di 
monografie su determinati argomenti interes¬ 
santi la medicina, la chirurgia, le specialità. 
Non è possibile parlare paratamente di cia¬ 
scuna delle 16 monografie qui riunite, di cui 
diamo l’elenco. 

Lues congenita tarda (W. Krantz), già da 
noi recensita a parte. L’equilibrio acido-base 
del bambino (E. Schiff). L’uso terapeutico dei 
batteri vivi (R. Schlayer). Il trattamento ope¬ 
ratorio delle crisi gastriche nei tabetici (F. 
Mandi). La chirurgia del pancreas W. Kòrte). 
La cataratta senile; patogenesi, trattamento 
non operatorio (A. Siegrist). Catarri intestinali 
acuti e cronici (0. A. Ròsler). Calcoli renali 
ed ureterali (H. Rubritius). 

La personalità in medicina dal punto di 
vista della chimica colloidale (F. Kraus). Il 
glaucoma primario (B. Dohme). Sviluppo del¬ 
la teoria vitaminica; rachitismo ed avitami¬ 
nosi (H. Ivaufmann). Azione sul circolo del 
lavoro muscolare della ginnastica e dello 
sport (H. Rautmann). La linfogranulomatosi 
(P. Schmidt). L’inizio della tubercolosi pol¬ 
monare; sua diagnosi radiologica (H. Ulrici). 
La sostanza colorante biliare e la patogenesi 
deH’ittero (C. Lewin). Trattamento con i rag¬ 
gi delle malattie tiroidee (J. Rother). 

Argomenti, come si vede, del più vivo in¬ 
teresse per il medico, trattati in modo ampio 
(alcuni occupano oltre un centinaio di pagi¬ 
ne) ed esauriente e tali da soddisfare l’alta 
coltura e la pratica. 

fil. 

A. Esposito. Le Nefrosi. Voi. in-16° di pagine 
viii-212. Ist. Ed. Scientif. Milano 1928. L. 40. 

Una trattazione clinica particolare e nello 
stesso tempo completa di questo difficile tema 
mancava fino ad oggi nella bibliografia medi¬ 
ca italiana ed è perciò che l’A., degno allievo 
del prof. Ferrata, ha creduto opportuno riuni¬ 
re in questa interessante monografia tutto 
quanto ci è dato sapere all’epoca nostra su 
questo gruppo di affezioni renali. 

L’A. dapprima fa un’esposizione chiara e 
sintetica delle classificazioni proposte dei pro¬ 


cessi degenerativi e ricorda l’istopatologia ge¬ 
nerale, quindi passa in rassegna le varie for¬ 
me di nefrosi : infettiva, lipoidea, luetica, gra¬ 
vidica, amiloidea, grassa, necrotica, trattando 
in modo completo ogni forma dall’etiologia 
al criterio curativo. 

Con la lettura di questo libro la confusio¬ 
ne fra nefriti e nefrosi facile a verificarsi nel¬ 
la pratica non può più avvenire, per cui lo 
studio di questo lavoro, coscienziosamente e- 
seguito, riuscirà sommamente utile al medico 
pratico. 

L’A. ha portato aH’argomento un notevole 
contributo di osservazioni cliniche ed anato- 
mo-patologiche, ciò che gli ha permesso di 
esporre idee proprie e di fare una giusta va¬ 
lutazione critica di fatti e teorie. 

A. P. 

L. Antognetti e A. Muggia. Le albiiminuriò 

benigne. Voi. in-8° di pagg. 275. Ist. Edit. 

Scient., Milano, 1929. L. 50. 

La diagnosi clinica patogenetica esatta di 
una semplice albuminuria, cioè di un’albumi- 
nuria non legata alle comuni alterazioni re¬ 
nali, costituisce sempre un difficile problema 
e nella pratica spesso, a tale sintoma, non è 
dato il suo giusto valore. 

In queste albuminurie extrarenali, il fattore 
costituzionale ha certamente la sua influenza, 
ma scopo degli AA. è stato appunto di valu¬ 
tare quanta parte in realtà hanno i fattori co¬ 
stituzionali generali e locali, nella genesi delle 
albuminurie benigne. Le loro ricerche rivolte 
in special modo sulla albuminuria ortostatica, 
a base della quale, secondo Pende, starebbe 
un’ipertensione venosa idiopatica o costituzio¬ 
nale, li hanno condotti a conclusioni veramen¬ 
te interessanti. 

Questo libro quindi rappresenta lo studio 
più moderno e più completo delle albuminu¬ 
rie benigne e sarà letto con interesse dagli ap¬ 
passionati dell’argomento. 

A.. P. 

Piney. Recentes adquiciones en Hematologia. 

Yavier Morata, ed. Madrid, 1928. 

Il lavoro del Piney dopo la sua 2 a edizione 
è stato recentemente tradotto dal dott. Luengo 
del laboratorio per le ricerche cliniche della 
Facoltà di medicina di Madrid e presentato 
dal prof. Pittaluga. 

È una singolare pubblicazione di ematologia 
che affronta i principali problemi di fisiologia 
e fisiopatologia del sangue secondo moderni 
ed originali concetti. 

Non si può considerare come un trattato di 
ematologia ma come un interessante saggio 
dei principali argomenti connessi. Il tradutto¬ 
re, considerando i pregi della pubblicazione, 
ha compreso come i capitoli del testo origi- 
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naie (270 pag.) fossero per esigenze didattiche 
incompleti, ed ha cercato di ovviare a queste 
mancanze con aggiunte critiche e pratiche 
esponenti i principali punti di vista della scuo¬ 
la spagnola. 

Nella prima parte l’origine e la formazione 
del sangue ed i rapporti fra esso e sistema 
reticolo-endotelio, in parte come concezione 
originale, riescono particolarmente chiari nel¬ 
l’esposizione dell’A. Ma ciò che desta il mag¬ 
giore interesse è costituito dai capitoli di pa¬ 
tologia del sangue : ad esempio molto sedu¬ 
cente la concezione patogenetica dell’A. sopra 
alcuni stati morbosi ed in specie quelli emor¬ 
ragici, i rapporti con la costituzione e con le 
secrezioni interne. 

Il libro è corredato da una scelta bibliogia- 
fia, da disegni e microfotografie dimostrative 
che lo rendono utile all’ematologo ed al me¬ 
dico. 

R. Gosio. 

Medizinisches Seminar. Nuova serie. Un voi. 

in-16° di 445 pag. J. Springer, ed. Wien, 

1928. Prezzo Mk. 13,50. 

Le sere seminaristiche viennesi : una riunio¬ 
ne di medici pratici, alcuni dei quali rivolgono 
ai professori specialisti che stanno alla presi¬ 
denza, delle domande sulle questioni che mag¬ 
giormente li interessano, su cui hanno dei 
dubbi o desiderano dei consigli; l’interrogato, 
padrone dell’argomento, risponde con una 
breve dissertazione. 

Le risposte vengono raccolte e riunite in vo¬ 
lumi (questo è il secondo della serie) e dispo¬ 
ste in ordine alfabetico, con un ricco indice 
alfabetico, che facilita le ricerche. 

. Nulla di sistematico e di artificioso in que¬ 
sti volumi che contengono le questioni più 
interessanti per il medico pratico, appunto 
perchè rampollate da pratica spicciola. Ecco, 
p. es., tutta una serie di domande inerenti al 
climaterio: trattamento dei disturbi del cl. ec¬ 
cettuati gli organi pelvici; origine e trattamen¬ 
to dell’ipertensione, dell’adiposità, delle emor¬ 
ragie del cl.; modificazioni degli organi pelvici 
nel cl. e loro cura; il reumatismo del cl. Per 
la colelitiasi : trattamento conservativo delle 
affezioni delle vie biliari; sintomi tipici della 
colica epatica; malattie che possono simulare 
una colelitiasi; tenore di vita dei colelitiasici; 
se l’accesso acuto di colica e specialmente Pit¬ 
terò costituisca una controindicazione all’inter¬ 
vento; cura postoperatoria. 

Tutte queste domande trovano qui la loro 
risposta, succinta o più ampia (un paio di 
pagine al massimo) a seconda dei casi. Ed 
analogamente a queste moltissime altre che 
interessano il medico pratico, il quale troverà 
in questo libro un fido consigliere. 

in. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 1° febbraio 1929. 

Presidenza: Prof. A. Ferrata, presidente. 

Tubercolosi sperimentale del cervello. 

P. Redaelli. — Con bacilli di un ceppo umano 
e di un ceppo bovino adattato alTorganismo del 
cane, l’O. fa una serie di inoculazioni allo scopo 
di ottenere la riproduzione sperimentale del tu¬ 
bercolo solitario o conglomerato del cervello. Nel 
cane ottiene delle forme circoscritte alle regioni 
subcorticali ed al centro ovale degli emisferi che 
molto suggestivamente, sia macroscopicamente 
che microscopicamente si possono sovrapporre 
al processo spontaneo dell’uomo. 

Riassumendo quindi le ricerche e le conclu¬ 
sioni delle note precedenti sulla forma della in¬ 
fiammazione tubercolare e sui fattori che la 
. modificano, mette in luce le caratteristiche in¬ 
trinseche del germe e dell’ospite come fattori di 
atipicità del processo tubercolare stesso. 

Ittero infettivo acuto ed epatiti da spirochete. 

L. Villa. — È descritta la sintomatologia pres¬ 
soché eguale di tre casi di ittero infettivo acu¬ 
tissimo e mortale; per i caratteri clinici è stata 
sospettata in tutti questi casi una spirochetosi 
itterogena, dimostrata in uno di essi mediante 
emocultura e inoculazione in cavia, con reperto 
di spirochete sugli organi. 

Trasmissione transplacentare del virus tubercolare 
filtrabile e alterazioni istopatologiche negli organi fetali. 

Angelo Migliavacca. — L O. ha studiato spe¬ 
rimentalmente il problema della trasmissibilità 
transplacentare del virus tubercolare filtrabile e 
giunge ai risultati seguenti: 

1) in alcuni casi si ritrovano nei tessuti fe¬ 
tali tipici bacilli acido-resistenti; 

2) in vari organi, ma sopratutto nel polmone, 
si osservano molto spesso fini granuli acido-re¬ 
sistenti frequentemente allineati in serie a ino’ 
di streptococco; 

3) le alterazioni istopatologiche, notevoli in 
particolar modo nel polmone, consistono in una 
infiltrazione linfocitaria perivasale a manicotto, 
e in una distribuzione irregolare di cellule 
epitelioidi, plasmacellule e cellule eosinofile 
istioidi. 

Il Segretario : F. Ricci. 

Associazione Medica Triestina. 

XI adunanza scientifica del 4 gennaio 1929. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Il dott. Lang, commentando l’azione che FA. 
M. T. va svolgendo nel campo culturale medico, 
rileva l’importanza che vanno assumendo ora le 
malattie professionali, alle quali il Regime vuole 
sia dato il peso che loro spelta neirinteresse 
della Nazione. 
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Il prof. Freund rileva come anche gli specia¬ 
listi dermataloghi hanno spesso occasione di os¬ 
servare malattie professionali (da catrame, da 
cianamide, ecc.) e nota come finora non ci siano 
provvedimenti legali in proposito. 

Di un caso di probabile sifilide polmonare. 

Dott. Sticotti. — L O. ricorda il caso di un 
paziente, il cui quadro ratliologico polmonare, 
sia per i caratteri che per la localizzazione della 
forma morbosa aveva fatto sospettare una lue. 
Il malato si era contagiato di sifilide 10 anni 
prima, ma le reazioni sierologiche erano nega¬ 
tive. Dopo trattamento con salvarsan, senza che 
il paziente avesse fatto altre cure o avesse as¬ 
sunto un tenore di vita di maggiore riposo, si 
ebbe la scomparsa della sintomatologia patolo¬ 
gica, clinica e un riassorbimento delle constata¬ 
zioni radiologiche. Quest'ultimo fatto è raro nella 
tubercolosi e non si ha mai in un tempo così 
breve come nel caso presentato. 

Secondo l’O. in ammalali di polmoni che han¬ 
no avuto una sifilide, bisogna sempre prospet¬ 
tare anche l’ipotesi di una localizzazione luetica 
polmonare. 

Il dott. Cofler riferisce come anche nel suo 
riparto ospedaliero ci si sia occupati della lue 
polmonare e riferisce un caso di lue polm. della 
sua pratica privala. 

Il prof. Freund presenta una malata affetta da 
molteplici tumori intra- e sottocutanei, di varia 
localizzazione. Diagnosi ancora impossibile. 

Il prof. Freund presenta poi una malata affetta 
da una estesa forma di lupus vulgaris, curata 
finora senza risultato coi raggi Rontgen, poi con 
raggi ultravioletti e coll’applicazione della neve 
di C0 2 e si propone di sottoporre la malata alla 
cura colla Pyotropina-Kamper. 

Il dott. Tirone illustra un caso di tubercolosi 
polmonare con empiema destro, trattato col- 
ì'oleotorace. 

In discussione parlò il dott. Sticotti. 

Il dott. Nordio Augusto presenta un caso di 
carcinoma del moncone uterino dopo isterecto¬ 
mia sopravaginale, ed un caso di ematoma del 
muscolo retto addominale sinistro diagnosticato 
erroneamente per cisti torta. 

In discussione il dott. Grisogono rileva l’im¬ 
portanza della presentazione di errori diagno¬ 
stici e dice che nel porre la diagnosi di cisti 
torta non si è data la giusta importanza ad un 
sintomo negativo: infatti, con l’esplorazione va¬ 
ginale non si è riusciti a palpare il polo infe¬ 
riore del tumore. 

Il dott. Oliani riferisce l'epicrisi di un pa¬ 
ziente, già presentato dal dott. Calligaris. Si 
trattava di un linfosarcoma. 

Il Segretario: E. Roncalli. 


Società Medico-Chirurgica Reggiana. 

Seduta del 29 gennaio 1929. 

Atetosi doppia.. 

A. Bertolani. — L O. presenta un ragazzo di 
14 anni che, all’età di sei mesi, fu colto da feb¬ 
bre, vomito, malessere. Tali condizioni durarono 
solo pochi giorni, dopo i quali si stabilì tetrapa- 
resi flaccida con movimenti coreo-atetosici gene¬ 
ralizzati. Dopo aver passate in rassegna le prin¬ 
cipali sindromi dipendenti da lesione del corpo 
striato ed essersi soffermato sui vari tipi di ate¬ 
tosi, l’O. dal rilievo dei sintomi raccolti sul ma¬ 
lato, conclude per l’esistenza in esso di una « sin¬ 
drome mista strio-piramidale ». 

Sull’Importanza diagnostica 
della sindrome simpatico oculare. 

L. Sozzi. — L O. pone in rilievo l’importanza 
diagnostica della sindrome oculo-simpatica rife¬ 
rendo su due casi osservati nella clientela pri¬ 
vata. Si intrattiene poi sulla diagnosi differen¬ 
ziale delle due sindromi simpatico-parotica e sim¬ 
patico-irritativa, richiamando l'attenzione sulla 
fisio-patologia del segmento spinale da cui par¬ 
tono gli stimoli simpatici che salgono al globo 
oculare. 

Difterite nasale primitiva in una bambina di 8 anni. 

G. Merelli. — L’O. descrivendo un caso di 
difterite nasale primitiva, osservato in una bam¬ 
bina di 8 anni, espone brevemente i vari aspetti 
della localizzazione nasale della infezione difte¬ 
rica. Mette poi in evidenza la relativa rarità della 
osservazione e richiama l’attenzione sul pericolo 
che i portatori di una tale localizzazione rappre¬ 
sentano per la diffusione della infezione. 

L’afasia e le altre complicazioni nervose 
nel decorso della febbre tifoide. 

E. Olmi. — L’O. dopo aver passato in rapida 
rassegna le più importanti complicazioni ner¬ 
vose nel decorso della febbre tifoide, illustra due 
casi osservati nel Reparto Pediatrico e ne discute 
la patogenesi. 

Il Segretario : Prof. G. Merelli. 


Interessante pubblicazione: 

Dott. Prof. O. VIANA 

Direttore della Maternità, Brefotrofio 
e Scuola dì Ostetricia in Verona 

Ginecologia e secrezioni interne 

Prefazione del Prof. N. PENDE 

Un volume in-8 c di pagg. VIII-176 (N. 12 delle nostre 
Monografie medico-chirurgiche d’attualità) nitidamente 
stampato in carta semipatinata. 

Prezzo L. 18. — Per i nostri abbonati sole L. 16,50 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’Editore LUIGI POZZI 
Via Sistina, n. 14 — ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

La permeabilità dei capillari e l’indice infiammatorio 

della cute negli cpatopazienti. 

De Tullio (Rif. Medica, n. 13, marzo 1928) 
ha ricercato l’indice di permeabilità in epato- 
pazienti, servendosi del metodo di Petersen e 
VVillis, il quale consiste nelTapplicare un ve¬ 
scicante nella reg. flessoria dell’avambraccio, 
e nel raccogliere il liquido formatosi nella 
bolla, tenendo conto del tempo impiegato pei 
la comparsa della bolla, che nei normali è di 
6 ore. 

Contemporaneamente si preleva del sangue, 
e sul siero e sul liquido della bolla si ricer¬ 
cano le proteine al refrattometro. 

Tale rapporto va sotto il nome di indice di 
permeabilità. L’indice infiammatorio è invece 
il rapporto fra il primo indice e il tempo del¬ 
la comparsa della bolla; esso esprime la rea¬ 
zione infiammatoria della cute e dei capillari 
cutanei. 

Il normale indice di permeabilità è di 0.68; 
l’indice infiammatorio di 10.5. 

Tale indice è in rapporto al tono vasale, ed 
appare aumentato nei simpaticotonici, dimi¬ 
nuito nei parasimpaticotonici. 

Dalle ricerche sugli epato-pazienti risulta 
che la permeabilità è aumentata; non sempre 
però si ha un contemporaneo aumento dell’in¬ 
dice infiammatorio. 

L’aumento della permeabilità negli itterici 
si può spiegare per la presenza degli acidi bi¬ 
liari e con un aumentato tono parasimpatico. 

Nelle altre affezioni epatiche, senza ittero, 
l’aumentata permeabilità si può spiegare con 
la presenza nel sangue di proteine non com¬ 
pletamente disintegrate (peptoni), dipendenti 
dall’alterata funzione epatica, associata spesso 
a lesioni dell’intestino. Carusi. 

Influenza delle inalazioni di ossigeno 
sulle funzioni epatiche. 

Partourier, Fauqué e Manceau (C. R. Soc. 
Biol., n. 30, 1928) hanno studiato le variazio¬ 
ni dell’azoto residuo della azotemia, della co¬ 
lemia, dell’acido urico, della colesterinemia, 
della glicemia, dopo inalazioni di 50 litri di 
ossigeno. In 50 casi fra normali e patologici 
solo la glicemia ha variato. La glicemia subi¬ 
sce un aumento, o resta invariata, negli in¬ 
dividui normali, mentre negli epatici subisce 
costantemente una diminuzione. Esiste un cer¬ 
to rapporto tra l’intensità di tale diminuzio¬ 
ne del tasso glicemico e lo stato patologico 
del fegato. Uguale comportamento della gli¬ 
cemia è stato osservato dopo il lavoro musco¬ 
lare. Dunque ogni qual volta avviene una com¬ 
bustione di glucosio, sia per lavoro muscola¬ 
re, sia per esagerata ematosi, l'insufficienza 
epatica si manifesta con l’incapàcità a restau¬ 
rare il tasso glicemico nel tempo normale. Il 


MEDICO PRATICO. 

fegato sano compie immediatamente questa 
funzione, mentre il fegato malato la compie 
con una lentezza accessibile ai nostri metodi 

d indagine. G. Pacetto. 

% 

SEMEIOTICA. 

Valore della reazione di Davis per la diagnosi 
biologica dei tumori maligni. 

La reazione di Davis è un procedimento per 
la diagnosi biologica dei tumori maligni che 
si pratica, anziché sul sangue, come la mag¬ 
gior parte delle reazioni correnti, sull’urina. 
È una reazione che avrebbe il grande vantag¬ 
gio di un’estrema facilità e quindi sarebbe di 
utile e pratico ausilio se rispondesse. 

La tecnica è la seguente : si trattano 50 cmc. 
di urina con 5 cmc. di ac. cloridrico e si ri¬ 
scaldano alla prima ebollizione. Dopo raffred¬ 
damento, si agita il miscuglio con 15 cmc. di 
etere solforico e si lascia in riposo per 24 
ore. Si separa l’etere versandolo in una capsm 
la di porcellana, dove si lascia evaporare: la 
reazione positiva è data da un precipitato di 
colore rosso. 

L. Magnani (Riv. It. di Ginecologia, gen¬ 
naio 1929) ha eseguito la prova in un centi¬ 
naio di casi, comprendenti condizioni morbo¬ 
se e fisiologiche diverse, e precisamente : tu¬ 
mori maligni, forme ginecologiche diverse, 
gravidanze, puerperi normali e febbrili. 

Dalle ricerche dei vari Autori risulterebbe: 
Golkwer e Matschan su 43 carcinomi a varia 
sede 41 risultati positivi, ossia il 95,35 % e in 
56 forme non neoplastiche solo il 7,1 % di 
positività; invece Wassiliew avrebbe riscon¬ 
trato il 20 % di negatività nel carcinoma e 
Bakscht il 40 % di positività in forme non 
cancerigne. 

Lipkin ha istituito un raffronto fra la prova 
in discorso e niella di Botelho, ottenendo ri¬ 
spettivamente ’83,4 % e il 73,4 % di positi¬ 
vità, giudicando, perciò di valore non trascu¬ 
rabile la r. di Davis. 

Dalle ricerche dell’A. risulterebbe il 76 % di 
positività nei carcinomi (16 su 21) e il 25,7 % 
di positività in certe condizioni morbose, qua¬ 
si tutte di natura infiammatoria acuta o di na- 
tura emorragica. A favore della reazione stanno 
i rari esiti positivi in gravidanza (18,7 %). La 
positività frequente in puerperio (50 %) po¬ 
trebbe essere riferita aH’assorbimento di ma¬ 
teriali che in tale circostanza si avvera. 

Circa la natura della reazione Davis suppone 
che essa sia dovuta a un derivato della disso¬ 
luzione dei globuli rossi : un emourocromo. 

La r. di Davis pur non risolvendo il pro¬ 
blema della diagnosi biologica del cancro e 
pur non ricevendo dalle ricerche dell’A. una 
piena conferma al valore assegnatole deve es¬ 
sere riguardata, secondo 1 ’A., favorevolmente 
come un tentativo di semplificare e diffondere 
questi mezzi diagnostici. G. Matronola. 
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La prova di gravidanza con l’ormone 
di Aschheim-Zondek. 

Tale prova è basata sul fatto che, durante 
la gravidanza, si verificano notevoli cambia¬ 
menti nella struttura istologica del lobo ante¬ 
riore della ghiandola pituitaria. 

Si dimostrò poi che l’iniezione del lobo an¬ 
teriore della pituitaria nelle femmine dei ratti 
provoca un notevole ingrandimento delle ovaie. 

Aschheim e Zondek confermarono tali os¬ 
servazioni e scoprirono che, durante la gra¬ 
vidanza, si ha una notevolissima iperprodu- 
zione dell’ormone di tale lobo anteriore, con 
eliminazione pel tramite delle urine. L’inie¬ 
zione sottocutanea dell’urina di donna gravida 
in topo femmina immatura fu seguita da al¬ 
terazioni rimarchevoli delle ovaia, in forma di: 
turgore, congestione, emorragie e maturazio¬ 
ne prematura dei follicoli. 

H. W. Lauria e M. Rosenzweig ( The Journ. 
A. M. A., 22 dee. 1928) hanno ripreso tali 
esperimenti, iniettando sottocute a topi fem¬ 
mine di 3-6 settimane di età, del peso medio 
di 10-15 gr., 3/10 di cmc. di urina, tre volte 
al giorno e per 3 giorni. La loro casistica com¬ 
prende 132 casi; 87 campioni di urina di don¬ 
ne gravide nei vari periodi, dettero il 98 % di 
reazioni positive. La positività si ebbe anche 
per donne nelle prime 3 settimane di gesta¬ 
zione, e perfino in una nella quale il periodo 
mestruale era terminato 7 giorni prima. Qua¬ 
rantacinque esemplari di controllo dettero rea¬ 
zione negativa nel 91 %. 

Ulteriori ricerche sono in via di esecuzione. 

M. Fabbri. 

L’esecuzione della cutireazione di Pirquet. 

C. A. Stewart ( Amer . Journ. Dis. of Chil- 
dren , marzo 1928) consiglia di praticare la 
cutireazione mediante un ago da cucire, fa¬ 
cendolo penetrare nell’epitelio attraverso una 
goccia di tubercolina deposta sulla cute. Sem¬ 
bra che tale metodo sia preferibile a quello 
della scarificazione cutanea. La tubercolina 
può anche essere tolta dopo la puntura, che 
la reazione si ha ugualmente. Invece, il risul¬ 
tato positivo non è costante quando si faccia 
la puntura con l’ago intinto di tubercolina, 
ma senza passare attraverso la goccia di questa. 

A. F. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Iperglicemia postipofisaria. 

La diagnosi di sindrome ipofisaria è facile 
quando la sintomatologia clinica è netta 
(acromegalia, sindrome adiposo-genitale di 
Froélich), quando vi è ingrossamento della 
ghiandola o quando esistano alterazioni della 
sella turcica. AU’infuori di questi tre gruppi 
di casi clinici, tale diagnosi diventa sempre 
difficile ed è perciò che si è pensato di ricor¬ 
rere alle prove funzionali per stabilire lo stato 
dell’ipofisi. 

L’iniezione di estratto di lobo posteriore 


dell’ipofisi, proposto da Howar, si è dimostra¬ 
ta di scarso valore, mentre data l’influenza 
dell’ipofisi sul metabolismo degli idrati di 
carbonio, lo studio delle alterazioni di questo 
può dare qualche dato più sicuro. In caso di 
iperfunzionamento dell’ipofisi, il metabolismo 
degli idrati di carbonio è aumentato, con ten¬ 
denza a prodursi iperglicemia. 

Basandosi su queste alterazioni, sono state 
tentate diverse prove funzionali dell’ipofisi, 
ma tutte molto complicate. Maranon (rif. in 
Medicina Ibera, feb. 1929) propone una prova 
molto semplice, che consiste nell’iniettare 
nell’infermo 2 cmc. di lobo posteriore di 
estratto ipofisario. Nell’individuo normale l'i¬ 
niezione è seguita da un lieve aumento della 
glicemia che può durare 1/2-1 ora, come pure 
la glicemia può rimanere inalterata. 

Gli stessi risultati si hanno negli infermi 
con processi diversi ed ipofisi sana, mentre 
negli individui con lesioni ipofisarie le cose 
sono diverse: negli infermi ipofisari a tipo 
funzionale (tumori, emorragie o sclerosi ipo¬ 
fisarie) corrispondendo ai processi di insuffi¬ 
cienza ipofisaria, principalmente la sindrome 
adiposo-genitale di Froélich, la curva glice- 
mica, consecutiva all’iniezione di estratto ipo¬ 
fisario è normale o poco differente, invece 
nelle lesioni ipofisarie a tipo iperfunzionante 
(acromegalia, iperpituitarismo da accrescimen¬ 
to) la curva glicemica, dopo 15 minuti dal- 
l’iniezione, aumenta continuamente per 1/2-1 
ora fino a raggiungere un aumento costante 
90 minuti dopo l’iniezione. 

In tal modo, eseguendo quattro determina¬ 
zioni glicemiche, dopo l’iniezione di 2 cmc. di 
lobo posteriore di estratto ipofisario, si può 
avere un tracciato grafico della glicemia carat¬ 
teristico degli stati iperfunzionali dell’ipofisi. 

A. P. 

Il meccanismo dcll’insulinoresistenza. 

I casi di vera insulinoresistenza sono rari; 
talora l’azione dell’insulina non si manifesta 
o per un uso irrazionale di essa, o perchè non 
si tien conto del tasso glicemico, e ci si ferma 
al solo esame dell’urina. 

Nei casi di diabete renale, di glicosurie pa- 
radosse l’insulina non agisce, e può allora si¬ 
mulare una resistenza all’insulina. 

II Rosenthal ( Med . Klin., 46, 1928) conside¬ 
rando le vere insulino-resistenze, le divide in 
due gruppi : le continue e le transitorie. 

Questa divisione tien conto del fattore tem¬ 
po, ed in parte del fattore etiologico. 

Le forme continue pare .che siano legate ad 
un disturbo endocrino, così che l’azione del¬ 
l’insulina non si esplicherebbe per l’azione an¬ 
tagonista dell’adrenalina e della pituitrina. 
Accanto a queste insulino-resistenze di origine 
surrenale od ipofisaria, se ne sono aggiunte 
altre, le quali dipenderebbero dalla tiroide o 
dal fegato, secondo la teoria di Lòwy. 

Le forme transitorie sono dipendenti da in¬ 
fezioni acute. In questi casi nè i germi, nè le 
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tossine sono la causa della insulino-resistenza, 
la quale deve ricercarsi probabilmente nei fer¬ 
menti leucocitari, allorché esistono suppura¬ 
zioni; o entrano nel quadro più generale dei 
fermenti cellulari da autolisi istogena per azio¬ 
ne di fermenti proteolitici. In questi processi 
bisogna ricordare che la facoltà del siero di 
inibire l’azione dei fermenti proteolitici, può 
sparire sotto l’azione dell’insulina o del tutto 
capovolgersi; accadrebbe allora una stimolazio¬ 
ne dei processi fermentativi, con conseguente 
insulino-resistenza, com’è stato osservato nei 
casi di coma diabetico, nell’uremia, nel morbo 
di Basedow, nella polmonite crupale. 

Carusi. 

Diete ricche di carboidrati nel diabete. 

R. Richardson ( Amer . Journ. Med. Scien¬ 
ces, mar. 1929) rileva che si è trovato vantag¬ 
gioso, da parte di Sansum, di far consumare 
dai diabetici fino a 300 g. di carboidrati prò 
die, fornendo una corrispondente quantità di 
insulina, fino a 200 unità. 

Tuttavia è pericoloso di giungere a queste 
dosi d’insulina, le quali espongono all’ipogli- 
cemia, per poco che l’assorbimento degli idro¬ 
carbonati ritardi. 

L’A. ha pure trovato utile di ricorrere a 
dosi elevate d’idrocarbonati e d’insulina, ma 
si attiene a livelli più bassi. Nella sua casistica 
egli non va oltre 60 unità d’insulina al gior¬ 
no; al tempo stesso, però, si è giovato di una 
osservazione fatta da Greenwald, Gross e Sa- 
met e da lui confermata, secondo cui, ridu¬ 
cendo la quantità di grassi, il coefficiente di 
utilizzazione degli idrocarbonati sotto l’azio¬ 
ne dell’insulina si eleva; di modo che si può 
somministrare una maggior quantità d’idro¬ 
carbonati. In tal modo si riduce il pericolo 
della chetogenesi, come pure quello dell’ipo- 
glicemia, mentre si aumenta il benessere ge¬ 
nerale del malato e se ne accresce l’efficienza 
organica. 

A titolo di esempio, un diabetico riceveva 
giornalmente 60 unità d’insulina, 50 g. d’idro¬ 
carbonati, 100 di grassi e 56 di proteine sen¬ 
za presentare glicosuria nè glicemia nè rea¬ 
zione d’insulina nel sangue; riducendo i gras¬ 
si a 50 g., i carboidrati poterono essere eie- 
vati a 100 g. (mantenendo invariate le protei¬ 
ne) senza che i risultati suddetti si modificas¬ 
sero: in altri termini, il coefficiente di utiliz¬ 
zazione si è elevato da g. 1.5 d’idrocarbonati 
per unità d’insulina a g. 3, con notevole van¬ 
taggio. Si consideri che 100 g. d’idrocarbo¬ 
nati corrispondono a 200 g. di pane od a 150 
grammi di pasta. L. V. 

L’acidosi diabetica e il suo trattamento. 

Numerose teorie ed ipotesi sono state emesse 
sulla patogenesi della acidosi diabetica: al¬ 
cune di esse vorrebbero far derivare i corpi' 
chetonici solamente dai grassi : ma ulteriori 
ricerche hanno dimostrato che oltre i grassi, 
hanno grande importanza nella produzione dei 


corpi chetonici, anche le sostanze proteiche, 
specialmente quelle contenenti un numero di¬ 
spari di atomi di carbonio. 

Melchior ( Archives Médicales Belges, 1928, 
n. 12) è convinto che non si possa far derivare 
la chetonemia dal disquilibrio alimentare, ma 
con Labbé, la pone in diretto rapporto con la 
secrezione interna del pancreas. 

L’acidosi va considerata in tre periodi: nel 
primo si riscontra soltanto la chetonemia e ri¬ 
chiede l’inizio o il rinforzo del trattamento in- 
sulinico accompagnato da somministrazione di 
idrato di carbonio e da limitazione nell’uso 
delle sostanze proteiche; il secondo periodo è 
quello precomatoso nel quale oltre alla cheto¬ 
nemia si ha cefalea, insonnia, vertigini; in que¬ 
sto periodo si daranno forti dosi di insulina, 
80-120 U. C. per 24 ore e contemporaneamen¬ 
te gr. 2 di zucchero per U. C. 

Il terzo periodo è quello del coma e per 
combatterlo è necessario somministrare fortis¬ 
sime dosi di insulina (fino a 150 U. C. p. d.) 
anche per iniezione endovenosa; il glucosio si 
darà per rettoclisi o ipodermoclisi od anche 
fleboclisi. 

L’uso dell’insulina non ha fatto mettere da 
parte la terapia preziosa con gli alcalini per os 
o per via endovenosa. 

Non tutti i comi però cedono al trattamento 
insulinico e ciò si spiega probabilmente con 
Resistenza contemporaneamente di lesioni 
renali. Vicentini. 


Metabolismo basale e acidosi in rapporto agli inter¬ 
venti operatori. 

Schneider (Deut. Zeit. /. Chir., 1928) ha 
studiato l’importanza che hanno le cifre del 
metabolismo basale e della riserva alcalina nei 
malati di cancro e di gravi infezioni (perito¬ 
niti ecc.) in rapporto alla prognosi operatoria. 
Nei casi osservati ha notato che quando un 
aumento del primo, si associa ad un abbassa¬ 
mento della seconda, la prognosi operatoria 
immediata è, nella maggior parte dei casi, in¬ 
fausta. Non così invece quando una sola delle 
due prove dà risultati anormali. 

Ne le altre affezioni il reperto sopradetto se 
non gli ha dato cifre così alte di mortalità 
postoperatoria deve però — a quanto afferma 
l’A. — rendere sempre circospetto il chirurgo 
prima di decidersi aH’intervento. 

V. Ghiron. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. F. T., da V.: 

Per gli argomenti da lei richiesti vedere: 

A. Caucci : La chirurgia del cieco e del colon 
(Roma, « L’Universelle », 1921). 

Duval: La dilatazione idiopatica del crasso 
(Rev. de Chir., 1903). 

Relaz. al XXXIV Congr. della Soc. It. di 
Chir (1927) sulla stitichezza abituale cronica. 

C. C. 
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All’abb. n. 5708-1: 

Nella rivista sintetica di G. Lemoine : Chi¬ 
rurgie du sympathique cervical. Arch. franco- 
belges de chir., voi. 30, n. 6, pag. 469-486, 
1927, troverà raccolti i dati anatomo-topogra- 
fici, tecnici e le indicazioni della resezione del 
simpatico cervicale. La bibliografia è, al solito, 
incompleta per quanto riguarda le pubblica¬ 
zioni italiane. Valdoni. 


VARIA. 


La città universitaria di Parigi. 

Nella Presse Médicale del 20 marzo u. s. 
J. Crouzat reca ampie informazioni sulla sto¬ 
ria, lo stato attuale e l’avvenire di questa ma¬ 
gnifica istituzione. 

Nel 1920 il sig. Emile Deutsch de la Meur- 
the, volendo aiutare gli studenti francesi me¬ 
diante la costruzione di alloggi adatti per essi, 
offriva la somma di 10 milioni di franchi al 
ministro della P. I., on. Honnorat, il quale 
già da tempo vagheggiava il progetto di co¬ 
struire, sui confini del parco Montsouris, una 
città destinata ad alloggiare non solo gli stu¬ 
denti francesi, ma anche i loro camerati stra¬ 
nieri. 

Quella somma equivarrebbe, in valuta attua¬ 
le, almeno al triplo. 

Per l’erigenda città universitaria il Consiglio 
municipale di Parigi decise di vendere all’Uni- 
versità un terreno di 6 ettari, al prezzo ridotto 
di 140 franchi il mq., pagabili in 50 anni; 
nonché di concedere in affitto altri 19 ettari 
di terreno, al prezzo formale di 1 franco l’et¬ 
taro per ogni anno, onde far posto ai campi 
di gioco e sportivi. 

Nel 1923 fu collocata la prima pietra della 
fondazione Deutsch de la Meurthe, la quale 
nel 1925 era già completa: edifizio contenente 
280 camere per studenti e 60 per studentesse, 
che costituì il primo nucleo della città uni¬ 
versitaria. 

Grazie alla generosità del sig. David-Weill, 
il quale donò 250.000 franchi, venne costituita 
una « Fondation natipnale pour aider au dé- 
veloppement de la Gite universitaire » — man- 
dataria dell’Università di Parigi — col pro¬ 
gramma di imprimere incremento all’istitu¬ 
zione. 

Per primo il Canadà venne attratto nell'or- 
bita e fece costruire, per i propri studenti, un 
padiglione di 45 camere, il quale venne inau¬ 
gurato il 30 ottobre 1926. 

A favore degli studenti del Belgio e del Lus¬ 
semburgo, i coniugi Biermans-Lapótre fecero 
costruire un magnifico edifizio di 220 camere, 
inaugurato il 7 novembre 1927. 

Venne in seguito l’Argentina, il cui edifizio, 
di 75 camere, fu inaugurato il 27 giugno 1928. 

A questo punto vari altri Paesi stranieri chie¬ 
dono di contribuire alla città universitaria di 
Parigi, per modo che questa conterà tra poco 


molti nuovi edifizi, dovuti a varie Fondazioni: 
la Fondazione britannica, 300 camere; la Fon¬ 
dazione Satsuma per gli studenti giapponesi, 
60 camere; la Fondazione degli Stati Uniti, 
276 camere; la Fondazione svedese, 40 camere; 
la Fondazione olandese, 100 camere; la Fon¬ 
dazione spagnola, 150 camere; la Fondazione 
Marie-Nubar per gli studenti armeni, 74 ca¬ 
mere; la Fondazione dell’Indocina, 100 camere. 

Altri Paesi annunziano di voler costruire la 
loro casa degli studenti nella città universita¬ 
ria di Parigi : la Grecia, la Danimarca, il Bra¬ 
sile, Cuba, la Czecoslovacchia, la Polonia, la 
Romania, la Svizzera, la Colombia, il Vene¬ 
zuela, il Perù. Probabilmente il loro esempio 
verrà seguito. 

D’altra parte l’Istituto agronomico francese 
farà sorgere pure un edifizio proprio, per 150 
camere. 

Intanto, grazie ad una nuova liberalità del 
sig. .David-Weill, il dominio della città può 
essere ingrandito di altri 13.000 mq. ed una 
legge dovuta all’iniziativa di Poincaré e di 
Ilerriot estende a quasi 42.000 mq. i terreni 
contigui disponibili (grazie ad 'una sovvenzio¬ 
ne di 15 milioni concessa dallo Stato). 

La Fondazione nazionale ha stabilito che 
ogni quota di 50.000 franchi conferisce il di¬ 
ritto ad una camera. Grazie a questa disposi¬ 
zione, 24 camere sono subito state assunte da 
singoli municipi, 7 dalle grandi società ferro¬ 
viarie, 4 dalla Commissione superiore dell’in¬ 
segnamento tecnico, parecchie da privati. 

A questo punto si poneva un nuovo proble¬ 
ma, quello dei servizi generali: ristoranti, sale 
di riunione, sale per festeggiamenti, sale di 
coltura fisica, piscina, biblioteca, banca, uffi¬ 
cio postale, servizio medico, amministrazione 
generale ecc. 

Alla realizzazione di questi scopi ha ora prov¬ 
veduto la Fondazione Rockefeller,- assegnando 
più di 50 milioni di franchi a fondo perduto, 
e più 4 milioni di franchi per il funzionamento 
dei servizi generali nei primi tre anni. 

Intanto le liberalità si moltiplicano. Così la 
famiglia Eugène Manheim ha assicurato una 
rendita annua di 9000 franchi per concorrere al 
mantenimento della biblioteca; il sig. Edmond 
Haraucourt ha donato una sua proprietà al 
mare, ecc. 

Fin’oggi nella città universitaria di Parigi 
2 fondazioni nazionali francesi dispongono di 
490 camere, 1 fondazione coloniale di 100 ca¬ 
mere e 10 fondazioni straniere di 1340 camere; 
ma, come si è visto, il loro numero aumen¬ 
terà presto in modo notevole. 

Si tratta di una grandiosa realizzazione, che 
attesta le simpatie generali di cui gode la Fran¬ 
cia nel mondo e costituisce un’affermazione 
culturale e politica di prim'ordine. 

Per eventuali informazioni, o per concorrere 
in qualsiasi modo all’iniziativa, rivolgersi al 
sen. Honnorat, rue Le Peletier 29, Paris f9 e ). 

O. F. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XVIII. - Inabilità o infortunio per infezione malarica. 

La giurisprudenza della Corte di Cassazione 
riconosce che, in dati casi, la infezione mala¬ 
rica può costituire causa di infortunio inden¬ 
nizzabile, come la infezione tetanica e carbon¬ 
chiosa, cioè può costituire causa violenta ine¬ 
rente al rischio specifico del lavoro. 

Recentemente la Corte ha riaffermato que¬ 
sto criterio, annullando una sentenza d’appello 
che aveva negato il rapporto di causalità spe¬ 
cifica. Con sentenza 5 febbraio 1929 n. 528, la 
Corte di Cassazione ha così ragionato : « La 
difficoltà della prova del rapporto causale, che 
sussiste anche pel tetano e pel carbonchio, non 
>uò equivalere ad impossibilità, nè è richiesta 
a determinazione del momento preciso della 
puntura da parte dell’insetto; e se, come già 
altra volta questa Corte ebbe ad assodare, non 
dovesse bastare la presunzione determinata da 
inequivocabile corrispondenza tra l’infortunio 
ed occasione di lavoro, la legge sugli infor¬ 
tuni finirebbe per avere ben scarse possibilità 
di applicazione e non l’avrebbero forse mai le 
leggi che per infezione siffatta o per casi ana¬ 
loghi concedono benefici di pensione; non 
l’avrebbe mai l’art. 160 della legge sanitaria. 
Non è in quistione un concreto apprezzamento 
di fatto, ma il fondamentale principio di di¬ 
ritto che l’infezione malarica possa costituire 
in determinati e precisi casi rischi di lavoro e 
quindi infortunio di lavoro ». 

Agli effetti de»ÌY infortunio ha importanza 
anche la natura della causa (violenta). Per ef¬ 
fetti più generali, in relazione al trattamento 
che la legge o regolamenti locali stabiliscono 
nei casi di morte, ferite o infermità dipen¬ 
denti da causa di servizio, ha interesse il nesso 
tra infezione e lavoro o servizio. Da questo 
punto di vista, specialmente, è da considerare 
la sentenza sopra indicata. 

XIX. - Medico condotto interino : stipendio ; com¬ 
petenza. 

L’amministrazione del Comune di Piedi- 
monte d’Alife migliorò il trattamento econo¬ 
mico dei medici condotti. Il dott. ' Di Nardo, 
che era medico interino, chiese che lo stesso 
trattamento fosse a lui fatto, sulla base del 
nuovo regolamento organico. Il Comune non 
aderì alla domanda. Contro questo provvedi¬ 
mento il medico interino ricorse alla G. P. A. 
in sede di tutela e poi, contro la determina¬ 
zione di questa, al Governo del Re e, infine, 
al Consiglio di Stato in s. g. contro il provve¬ 
dimento ministeriale. Frattanto, egli esercitò 


azione innanzi all’autorità giudiziaria, la qua¬ 
le si dichiarò incompetente. La Corte di Cas¬ 
sazione, con sentenza 28 febbraio 1929 n. 705, 
ha confermato questa risoluzione. In sede giu¬ 
diziaria il dott. Di Nardo aveva chiesto che, 
previo avviso al Consiglio dell’Ordine dei Me¬ 
dici, fosse stabilito l’onorario dovutogli. Tut¬ 
tavia, pur essendo così specificata la contro¬ 
versia, la Corte di Cassazione ha ritenuto che 
esattamente il magistrato adito abbia dichia¬ 
rato improponibile l’azione sino a quando non 
fosse remosso, in sede di legittimità, cioè in¬ 
nanzi alla giurisdizione amministrativa, l’osta¬ 
colo costituito dai provvedimenti del Comune 
e dell’autorità tutoria. 

È da osservare che oggetto di controversia 
non era il capitolato che stabiliva il nuovo 
trattamento economico: non vi era quindi una 
lite che dovesse essere risoluta in sede gerar¬ 
chica, contro il provvedimento della G. P. A., 
che aveva approvato il nuovo capitolato. Ma 
la contestazione derivava dal fatto che il Co¬ 
mune aveva respinto la domanda del medico 
interino negando che al medesimo potesse 
esser fatto lo stesso trattamento economico sta¬ 
bilito per il titolare della condotta. Quindi, la 
competenza a conoscere di questa controver¬ 
sia, derivante dal rapporto d’impiego, spettava 
alla G. P. A. in sede giurisdizionale. 


II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza. 

Direttori : 

On. Dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Arv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

L Numero 3 (Marzo 1929) contiene: 

Le attribuzioni dell’ufficiale sanitario. 

Note sintetiche: L'azione di indebito arricchimento 
e il rapporto d’impiego. 

Rassegna di giurisprudenza: Perizie. L’onorario deve 
essere pagato dall’Erario anche al secondo perito? 
— Concorsi: un caso singolare di distribuzione dei 
punti. — Dispense dal servizio per attribuzioni 6traor. 
dinarie : cause e forme del procedimento. — Licen¬ 
ziamento per fine di pròva: motivazione. — Liqui¬ 
dazione della pensione; rimedi giuridici. — Infortu¬ 
nio (o inabilità) per infezione malarica. — Infor¬ 
tunio : minorazione indennizzabile. — Marchi e segni 
distintivi di prodotti medicinali (iodogelatina) ; con¬ 
correnza illecita. — Marchi di fabbrica: boro talco 
Roberts. 

Leggi e Atti del Governo: Regolamento per l'esercizio 
ostetrico delle levatrici. — Regolamento per la vigi¬ 
lanza sanitaria nelle carni. — Assicurazione obbli¬ 
gatoria per le malattie e per l’assistenza sociale 
della gente del mare e dell’aria. — Emblema della 
lotta contro la tubercolosi. — Nuovo modulo per la 
denuncia dei ca6i di aborto- 

Abbonamento pel 1929: per l'Italia L- 3 6. Per glj 
associati al «Policlinico»: per l’Italia L. 30. 

Un numero separato L. 5. 

A richiesta si invia numero di saggio 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Asola (Mantova). — Scad. 6 mag.; 1° reparto; 
L. 9000 oltre L. 500-1800-2500 trasp., c.-v.; ser¬ 
vizio ospedale con compenso indicato nel Capi¬ 
tolato; età lim. 39 a.; tassa L. 50,15. 

Cassaro (Siracusa). — Scad. 20 mag.; L. 10.000 
ridotte di L. 300. 

Chieti. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Microgr. del Labor. Prov. d’Ig. e 
Prof.; L. 16.000 e 4 quadrienni di L. 1000; L. 3000 
serv. att.; 25 % proventi ricerche e analisi. Ti¬ 
toli ed esami. Scad. ore 12 del 15 giu. Età lim. 
45 a. Chiedere annunzio. 

Corato (Bari). — Scad. 10 maggio; L. 7000 e 
dieci bienni di L. 250. Non indennità c.-v. nè 
di serv. att. Tassa L. 50,10 al Tesoriere Comu¬ 
nale. Rivolgersi alla Segreteria Comunale. 

Cosenza. Consorzio Provinciale antitubercolare. 
— Direttore tecnico consorzio e Direttore Dispen¬ 
sario capoluogo. Stipend. L. 18.000 aumentabile 
L. 28.500 oltre serv. attivo L. 4500. Età 30-40 
anni. Laurea conseguita da oltre 5 anni. Docum. 
di esper. clinica specializ. e di cultura igiene con 
spec. riflesso tubercolosi. Si terrà particolarmente 
conto titoli tecnica laborat. e di Radiologia. Do¬ 
cumenti e domande entro un mese dallTl aprile. 

Crevalcore (Bologna). — Scadenza 10 mag.; 
2 a cond.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15; doc. a 
3 mesi dal 3 apr.; L. 8800 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 720 c.v., L. 3000 cav. o L. 300 bicicl.; 
eventuale ampliam. senza maggiori compensi. 

Piacenza. R. Prefettura. — Uff. sanit. e medico 
capo del comune di Piacenza. Il termine per la 
presentazione delle domande, già annunziato pel 
30 aprile, è prorogato al 15 maggio. 

Roccapiemonte ( Salerno ). — Scad. 7 mag.; 
L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee. 

Roma. Ministero della Marina. — È bandito un 
concorso per la nomina di 11 tenenti medici in 
servizio permanente. 

Potranno parteciparvi i laureati in medicina e 
chirurgia che non abbiano oltrepassato . il 30° 
anno di età alla data del 10 aprile 1929. 

Gli esami avranno luogo in Roma il mattino 
del 1° luglio 1929. 

Le domande di ammissione al concorso, corre¬ 
date dai prescritti documenti, dovranno perveni¬ 
re al Ministero della Marina entro il 5 giugno 
p. venturo. 

Copia della notificazione di concorso e del pro¬ 
gramma degli esami potrà essere richiesta di¬ 
rettamente al Ministero della Marina (Direzione 
generale del personale e dei servizi militari e 
Direzione centrale di Sanità), alle Direzioni de¬ 
gli Ospedali militari marittimi di La Spezia, 
Taranto, Venezia, Pola, Maddalena, alla Direzio¬ 
ne dei servizi sanitari della Regia Marina di Na¬ 
poli e a quella dell'Infermeria di Brindisi. 

Rovigo. R. Prefettura. — Uff. san. del consor¬ 
zio Delta Padano; resid. a Taglio di Porto Viro; 
L. 36.000 oltre L. 12.000 automobile; esclusi altri 
compensi; divieto lib. eserc.; titoli ed esami; 
ab. 60.000 circa. Scad. ore 16 del 31 mag. Tassa 
L. 50,10 alla segreteria deH’Amministraz. del 
Consor. Cliied. annunzio. 


Taranto. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore Sanitario Consorzio Provinciale Antituber¬ 
colare. Per titoli ed esame. Stip. iniz. L. 18.000, 
suscettib. di 5 aumenti quadr. del decimo, oltre 
indenn. serv. attivo L. 6000 annue. Inibita lib. 
professione. Residenza Taranto. Età massima 45 
anni. Scadenza termine present. documenti ore 
12 dell’8 giugno. 

■C % 

Medico, docente Patologia Medica Università 
Roma, titoli superiori, assumerebbe interinal- 
mente posto Primario Medico, oppure Direzione 
Ospedale, Istituto, Casa Salute, Dispensario, ecc. 
probabilità nomina effettivo. Scrivere : Giuseppe 
Paiella - Roma, Piazza Pantheon (Bar Antonelli). 

Concorsi a premi. 

Associazione Nazionale Fascista Medici Condotti. 

Viene indetto un concorso fra i medici condotti 
d’Italia per lo svolgimento del tema « che cosa 
può fare il medico condotto per orientare le co¬ 
scienze, particolarmente dei centri rurali, verso 
la medicina preventiva e l’assistenza nella conva¬ 
lescenza delle malattie ». Il tema dovrà essere 
trattato in maniera molto succinta ed a conte¬ 
nuto essenzialmente pratico. I 4 migliori lavori 
saranno premiati con medaglia d’oro e d’argento 
e pubblicati sul bollettino; l’esito del concorso 
sarà reso pubblico al prossimo Congresso. Scad. 

30 ag.; solite modalità. Indirizzare i manoscritti 
al dott. Arnaldo Lusignoli, presso la sede sociale 
(via Modena 5 - Roma). 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Concorso al premio quinquennale di L. 500 fon¬ 
dalo dall’Accademia Mèdico-Fisica Fiorentina e 
dalla Società Filoiatrica di Firenze per favorire 
il progresso della Chirurgia in Italia e per ono¬ 
rare e perpetuare la memoria dell’illustre prof. 
Ferdinando Zannetti. Tema per il concorso: 
« Studi sperimentali sulla influenza generica e 
specifica delle ghiandole a secrezione interna 
sullo sviluppo e rigenerazione dei tessuti ». Scad. 

31 dicembre 1929. 

Concorso al premio triennale Galligo per lavori 
di sifilogral'ia e pediatria, di L. 500 istituito dal 
fu cav. dott. Isacco Galligo. Scad. 31 die. 1929. 

Chiedere i regolamenti dei due concorsi. Ri¬ 
volgersi alla sede dell’Accademia, via Alfani 33, 
Firenze. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Colonnello Medico dott. Filippo Caccia, già 
Direttore dell'Ospedale Militare di Bologna, è 
stato nominalo Direttore di Sanità del Corpo 
d'Armata di Roma. 

Rallegramenti ed auguri. 

L’Università di Parigi ha conferito il grado di 
dottori honoris causa al prof. William S. Thayer, 
presidente del l’Associazione Medica Americana, e 
al prof. Charles Sherrington, dell’Università di 
Oxford. 

L’Università di Berlino ha conferito il grado 
di dottore honoris causa al dott. Abraham 
Flexner, direttore dell'Istituto Rockefeller di 
New York. 
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La Facoltà medica di Vienna ha chiamato da 
Praga il prof. Otto Poetzl a dirigere la Clinica 
neuropsichiatrica, in sostituzione del prof. Ju- 
lius Wagner von Jauregg, il quale va a riposo 
per limiti d’età. 

Un premio di 1000 dollari, stanziato dall’As¬ 
sociazione Ameritai)a per il Progresso delle Scien¬ 
ze, è stato assegnato al dott. Oliver Kamm, di¬ 
rettore del dipartimento chimico della Ditta 
Parke, Davis e Co. di Detroit (Stati Uniti), il 
quale è riuscito ad isolare i due ormoni del lobo 
posteriore dell’ipofisi: « e |f, detti anche, com¬ 
mercialmente, pitocina e pitressina, di cui il pri¬ 
mo è ossitocico, il secondo regola la pressione 
sanguigna e l’eliminazione di acqua e quindi la 
vitalità dei tessuti. Per ottenerli allo stato de¬ 
puralo, in quantità minime, vi è richiesto l’im¬ 
piego di migliaia di ipofisi di bovini. 

NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da. Cagliari . 

Corso di perfezionamento sulla tubercolosi. 

In questi giorni si è chiuso il corso di perfe¬ 
zionamento sulla tubercolosi, per laureati in me¬ 
dicina e chirurgia, tenuto dal chiarissimo prof. 
Luigi Ferrannini, direttore della R. Clinica Me¬ 
dica di Cagliari. 

Il concorso dei medici è stato veramente lu¬ 
singhiero, poiché gli inscritti, nel numero di 38, 
hanno assiduamente frequentato con interesse e 
diligenza sia le lezioni ufficiali che le dimostra¬ 
zioni pratiche. 

Il prof. Ferrannini, che ha voluto dare a que¬ 
sto corso un indirizzo prettamente pratico, ha 
svolto, con la valentìa e la chiarezza che lo di¬ 
stingue, tutto quanto concerne la diagnosi e la 
cura delle malattie tubercolari, tralasciando con 
intenzione la trattazione di quegli argomenti che 
— per il loro carattere dottrinale — hanno meno 
importanza per il medico pratico. 

Dopo aver trattato con sobrietà e chiarezza 
della costituzione individuale e della predisposi¬ 
zione alla tubercolosi, ha svolto con lucida sin¬ 
tesi, i concetti di pre-tubercolosi e di pseudo- 
tubercolosi. Indi ha trattato, con ricchezza di 
particolari, della semejologia fisica dell’apparec¬ 
chio respiratorio in rapporto alle malattie tuber¬ 
colari, e della cura sia specifica, che sintoma¬ 
tica. Nelle ultime lezioni infine ha presentato al¬ 
cuni casi clinici che ha brillantemente illustrato. 

Una valida collaborazione hanno portato: il 
prof. Pietro Luridiana, direttore dell’Ospedale an¬ 
titubercolare, che ha spiegato un’attività vera¬ 
mente zelante e proficua trattando la clinica del 
pneumotorace e facendo delle dimostrazioni pra¬ 
tiche sugli ammalali ricoverati all’Ospedale; il 
dott. Plinio Atzeni Tedesco, assistente della R. 
Clinica Medica, che ha svolto la parte di ricerche 
di laboratorio utili per la diagnosi di tubercolosi 
(indagini chimiche e biologiche sugli espettorati, 
sul sangue e sulle urine); il doti. Carlo Orrù, 
direttore del Dispensario Antitubercolare, che ha 
trattalo dell’organizzazione dispensariale; il cav. 
Mathieu che ha svolto la parte legislativa sulla 
previdenza ed assicurazione sociale. 

A rendere ancora più solenne questo corso, ed 
a plaudire la bella iniziativa del prof. L. Ferran- 
nini è venuto a Cagliari per la prima volta l’il¬ 


lustre Maestro on. sen. Edoardo Maragliano, che 
con la sua parola illuminata di scienziato e di 
perfetto conoscitore di malattie tubercolari ha te¬ 
nuto tre conferenze nell’Aula Magna della R. Uni¬ 
versità. Egli ha parlato del modo come si am¬ 
mala di tubercolosi, della diagnosi di questa e 
della cura, con speciale riguardo all’immunote¬ 
rapia ed alla vaccinoterapia. 

Questo primo corso di tisiologia che si è te¬ 
nuto a Cagliari è riuscito veramente superiore ad 
ogni aspettativa, non solo per il largo concorso 
di medici, ma anche per la magnifica e perfetta 
organizzazione, e facciamo perciò voti che anche 
negli anni venturi possa ripetersi. 

Pubblichiamo intanto i nomi dei medici che 
hanno frequentato questo corso: 

Asuni M., Biddau I., Bonu B., Cancedda M., 
Carta E., Casu C., Cossu D., Daga U., Demon- 
tis F., Deplano E., Fernando G., Gennari G., 
Giacobbe M., Leone C., Loi V., Maccioni A., Me¬ 
loni S., Mereu M., Murgia L., Orrù F., Pala L., 
Pergola A., Pilloni P., Pirastu V., Pisano A., Pi¬ 
sano E., Piu M., Pofru G., Puddu A., Salis F., 
Schivo V., Sionis P., Stochino P., Sussarello M., 
Tanca A., Taramelli D., Thorel E., Trincas G. 
__ P. A. T. 

NOTIZIE DIVERSE 

XX Congresso Nazionale di Idrologia, Climatologia 
e Terapia Fisica. 

Si terrà alla Spezia, dal 4 al 6 ottobre 1929. 
Il giorno precedente l’inaugurazione, avrà luogo 
la « giornata del reumatismo cronico », promos¬ 
sa dall’Associazione medica italiana di idrologia, 
climatologia e terapia fisica e nella quale saran¬ 
no relatori: il prof. Sante Pisani, di Acqui, il 
prof. Enrico Ronzani, direttore degli Istituti 0- 
spedalieri di Milano, il prof. Gastone Gherardi di 
Alilano ed il prof. Cesare Giannini di Roma. 

I temi di relazione ufficiale del Congresso di 
Idrologia sono: 1) L’uva e le frutta nelle stazioni 
di cura; relatore: prof. Luigi Devoto. 2) La cli¬ 
matologia ligure lunigianese; relatori: proff. 
Carlo Caselli, Ubaldo Formentini, Giovanni Po- 
denzana. 3) Le acque minerali della regione di 
Equi; relatori: prof. Metello Francini e ing. Carlo 
Tonelli. 4) Cure balneario-marine; relatori: proff. 
Pellegrini e Zonder. 

Contemporaneamente al Congresso sarà inau¬ 
gurata una esposizione di uva da tavola e di 
frutta ed una esposizione di fotografie della re¬ 
gione. 

La tassa di iscrizione è di L. 25: iscrizioni e 
comunicazioni vanno inviate alla Presidenza del 
Comitato organizzatore del XX Congresso di Idro¬ 
logia e Climatologia, presso la Croce Rossa, Spe¬ 
zia. Per la «giornata del reumatismo » non è 
stabilita alcuna tassa di iscrizione; chi desidera 
partecipare alle discussioni sul « Reumatismo » 
è pregato di iscriversi presso la Presidenza del¬ 
l’Associazione di Idrologia, Climatologia e Tera¬ 
pia fisica, Milano, via S. Barnaba, 8. 

Accademia Lancisiana di Roma. 

L’11 corr. ha avuto luogo presso l’Ospedale 
della Consolazione in Roma, la seduta dell’Acca¬ 
demia Lancisiana. Il Presidente, aperta la seduta, 
fece iniziare le comunicazioni. li dott. Di Porlo 
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parlò del Novantimeristen Schmidt nella cura del 
cancro, illustrando i risultati da lui ottenuti. Il 
prof. R. Bompiani illustrò un caso di gravidanza 
extrauterina oltre il termine, accompagnata da 
enorme poliammios. 

Il prof. G. Mendes presentò quindici casi da 
lui curati con collassoterapia bilaterale simulta¬ 
nea; il prof. Margarucci ed il dott. Santoro pre¬ 
sentarono un malato operato di invaginazione 
ileociecocolica. 

Presero parte alla discussione i proff. D’Avack, 
Fioretti, Margarucci e il dott. Ruscica. 

Unione internazionale contro la tubercolosi. 

Terrà la sua VII Conferenza ad Oslo nel set¬ 
tembre 1930. Presidente dell’Unione è stato eletto 
il prof. Frolich, di questa città. 

Lega francese dei trasporti sanitari. 

È stata costituita recentemente ed ha proce¬ 
duto alla nomina delle cariche; presidente ono¬ 
rario è stato eletto il maresciallo Lyautey; presi¬ 
dente effettivo Fon. Le Troquier, ex ministro; 
segretario generale il dott. A. Gauthier, colon¬ 
nello medico ' della Riserva e già commissario 
medico alla Società delle Nazioni. 

Associazione Generale dei Medici Francesi. 

11 1° marzo si è tenuto il Consiglio generale 
dell’Associazione; l’8 aprile ebbe luogo l’assem¬ 
blea generale. 

Prossimi congressi tedeschi. 

Segnaliamo i seguenti congressi tedeschi: 16-18 
maggio, Kònigsberg, Società Tedesca degli oto¬ 
rino-laringologi; 21-24 maggio, Kiel, Società Te¬ 
desca di fisiologia; 22-25 maggio, Lipsia, Socie¬ 
tà tedesca di ginecologia; 23-25 maggio, Bad Pyr- 
mont, adunanza tedesca sulla tubercolosi; 23-25 
maggio, Danzica, Lega tedesca di psichiatria. 

Corsi accelerati di tisiologia organizzati dal Con¬ 
sorzio provinciale antitubercolare di Palermo. 

Il Consorzio provinciale antitubercolare di Pa¬ 
lermo ha istituito due corsi accelerati di tisio¬ 
logia per medici; hanno carattere di brevità af¬ 
finchè possano essere frequentati in special modo 
dai medici condotti. Ciascun corso ha la durata 
di 20 giorni; il primo si svolge dal 15 aprile 
al 5 maggio; il secondo avrà luogo dal 10 al 30 
maggio. Le lezioni sono impartite dai proff. Man¬ 
fredi, Soli, Cannata, Calandra, Fici, Sagona e si 
svolgono nell'Istituto Provinciale Antitubercolare, 
nel Sanatorio Cervello, nell’Istituto d’igiene, nel¬ 
l’Istituto di anatomia patologica, nella Clinica 
Pediatrica e nell’Ospizio Marino. 

La tassa di iscrizione è di L. 150, ridotta a 
L. 75 se il candidato è medico condotto. Alla fine 
del corso si rilascia un attestato a ciascun fre¬ 
quentatore che abbia dimostrato assiduità e dili¬ 
genza. Le domande d’iscrizione vanno inviate 
alla segreteria del Consorzio Provinciale Antitu¬ 
bercolare di Palermo, via Macqueda, 104. 

Corsi ’di perfezionamento a Strasburgo. 

La Facoltà medica di Strasburgo annunzia i 
seguenti corsi di perfezionamento: 

1) sulla radiodiagnosi della tubercolosi pol¬ 
monare e delle malattie delle vie respiratorie, dal 


24 al 30 giugno; tassa fr. 300; iscrizioni presso 
il dott. E. Vaucher (Quai Finswilber 8); 

2) di oto-rino-laringologia, dal 1° al 14 luglio; 
tassa fr. 400; iscrizioni presso il prof. Georges 
Canuyt (Nouvelle Clinique Oto-Rhino-Laryngolo- 
gique). 

Ambulatorio Stomatologico a Torino. 

Il prof. Mario Donati, direttore della Clinica 
Chirurgica della R. Università di Torino, ha isti¬ 
tuito un Ambulatorio ed un Reparto Clinico spe¬ 
cializzato per le malattie della bocca e dei ma¬ 
scellari. Questa provvida iniziativa preludia alla 
istituzione di una Cattedra per l’insegnamento 
ordinario della Stomatologia. 

All’Istituto Eremo di Lanzo. 

L’Istituto climatico dell’Eremo di Lanzo ha au¬ 
mentato il numero dei suoi Padiglioni con uno 
nuovissimo, costruito ed adattato secondo i più 
moderni dettami della scienza sanitaria, inaugu¬ 
rato alla presenza della Duchessa di Pistoia, di 
S. E. l’Arcivescovo cardinale Gamba, di S. E. il 
senatore Cremonesi, Presidente generale della 
Croce Rossa e delle autorità di Torino e di 
Lanzo. 

Una nuova istituzione per lattanti a Lugano. 

La città di Lugano (Canton Ticino) possiede 
numerose benefiche istituzioni a favore dell’in¬ 
fanzia e molto viene fatto dalle autorità per edu¬ 
care la popolazione all’idea della solidarietà e del 
mutuo aiuto. Molto, naturalmente, rimane an¬ 
cora da fare sopratutto per l’assistenza ai fan¬ 
ciulli al disotto dei 4 anni. Appunto in vista di 
questa deficienza sta per sorgere a Lugano la 
« Casa per i lattanti » che a lato della « Culla 
Arnaboldi » e del padiglione ospitaliere infantile 
fondato da Emilio Marami, verrà a costituire e a 
completare il « Dispensario e lactarium luganese 
per lattanti ». 

Fin dal 1918 si era iniziata la raccolta dei fondi 
necessari per questa grandiosa istituzione e il 15 
giugno 1928 venne costituita l’associazione deno¬ 
minata «Nido d’infanzia» con i seguenti scopi: 
à) Ricoverare neonati, bisognosi di cura; b ) Ri¬ 
coverare lattanti sani, i cui genitori sieno tem¬ 
poraneamente impossibilitati ad occuparsene; c) 
Ricoverare e curare lattanti affetti da disturbi 
digestivi; d ) Preparare infermiere e visitatici per 
lattanti; e> Diffondere in vari modi le norme 
per un razionale ed igienico allevamento del bam¬ 
bino. 

Il « Nido d’infanzia » è costituii da soci che 
versano annualmente almeno 5 fianchi; soci fon¬ 
datori sono quelli che nel 1929 verseranno alme¬ 
no 200 franchi; soci benemeriti quelli che da¬ 
ranno una quota di 1500 franchi per un lettino 
gratuito intestatg al donatore; contribuenti quelli 
che verseranno una quota di 20 franchi ogni 
anno per 5 anni. 

Subito per la spontanea generosità di un con¬ 
cittadino anonimo si è potuto acquistare lo sta¬ 
bile, sede del Nido d Infanzia, e appena i lavori 
di adattamento saranno ultimati, si aprirà la 
nuova istituzione, mercè fondi che si sono rac¬ 
colti in breve spazio di tempo dai numerosi soci 
benemeriti e fondatori. 
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Nuove borse di studio per V Università di Pavia. 

L’industriale pavese comm. dott. Marco Bi- 
roli, ha donato, in memoria del proprio padre, 
al Rettore dell’Università di Pavia L. 100.000 per 
una Borsa triennale di L. 3000 l’anno a favore 
di uno studente, per compiere l’ultimo triennio 
di medicina, e una Borsa annuale di L. 2000 per 
un laureato che si sia distinto con un lavoro in 
neuro-patologia. 

La beneficenza negli Stati Uniti. 

Secondo una stima della « John Price Johnes 
Corporation » di New York, nel 1928 vennero 
elargiti, a scopo di beneficenza, negli Stati Uniti, 
2.330.600.000 dollari, pari ad oltre 40 miliardi 
di lire it., il che segna un notevole aumento ri¬ 
spetto all’anno precedente. 

La maggior parte di questa somma formidabi¬ 
le, che ha dell’inverosimile, venne destinata a 
scopi religiosi. Molte elargizioni vennero anche 
fatte per scopi sanitari. 

Alla testa dei contributori sta il compianto Pay- 
ne Whitnéy, di New York, il quale lasciò più 
di 45 milioni di dollari per ospedali, università 
e biblioteche; di essi, più di 18 milioni sono de¬ 
stinati al « New York Hospital », che, insieme 
alla « Cornell University Medicai School », prov¬ 
vede, ora, a far sorgere un grandioso Centro Me¬ 
dico, che costituirà la maggiore Scuola Medica 
del mondo. 

Viene, poi, la Fondazione Rockefeller; molte 
delle sue elargizioni sono andate a benefizio di 
altri Paesi. La più elevata fu quella di 12 milioni 
di dollari, a favore della Cina. — La Rockefeller 
contribuisce, così, efficacemente all’affratella¬ 
mento internazionale, ma compie anche opera di 
americanizzazione. Personalmente il sig. Rocke¬ 
feller ha elargito 2 milioni di dollari alla Cité 
Universitaire di Parigi, 1 milione all’Università 
di Chicago, mezzo milione per gli ebrei di Russia. 

Nell’organizzazione Rockefeller. 

La u Rockefeller Foundation » e il « Laura Spel- 
man Rockefeller Memorial » si sono unificati nel¬ 
la . « Rockefeller Foundation», onde evitare du¬ 
plicati e interferenze. La nuova Fondazione vie¬ 
ne a disporre di un capitale di 264 milioni di 
dollari, pari ad oltre 5 miliardi di lire it. Essa 
ha prevalentemente lo scopo di promuovere il 
benessere sociale, migliorando la salute pubblica. 
Ne rimane indipendente l’« International Educa- 
tion Board », anch’esso creato dalla famiglia Ro- 
ckefeller. . 

Viene costituito un nuovo Ente, lo « Spelman 
Fund », per continuare l’attività del « Laura 
Spelman Roi feller Memorial » nel campo della 
tutela dell’infanzia, delle intese tra i popoli e 
della cooperazione con gli uffici pubblici. 

Il numero dei medici in Austria. 

L’Ufficio Statistico della Repubblica Austriaca 
ha compilato una relazione da cui risulta che al 2 
luglio 1923 erano iscritti 8041 medici esercenti, 
contro 7169 del 31 dicembre 1927. Per Vienna, 
alle stesse date si hanno le cifre di 4519 e 4051. 

Nella capitale dunque è concentrata più della 
metà dei medici dell’Austria. 


La meccanica del cervello. 

Il prof. Ivan P. Pavlow, coadiuvato da altri stu¬ 
diosi russi, ha preparato una cinematografia, in 
cui sono condensati i risultati di anni di ricer¬ 
che sulle funzioni cerebrali. Egli tende a dimo¬ 
strare come i riflessi siano alla base dell’attività 
neuro-psichica; comè si producono i nuovi ri¬ 
flessi e come scompaiono (sotto l’azione di ma¬ 
lattie organiche) quelli costituiti; illustra tutta 
l’importanza dei riflessi condizionali. 

La cinematografia, già proiettata in vari centri 
scientifici, ha destato vivo interesse. 

“ Nord-Sud,,. 

Dal 10 al 26 settembre si svolgerà il 6° viaggio 
organizzato in Italia dall’Enit per i medici stra¬ 
nieri. Come i precedenti, sarà diretto dal prof. 
Guido Ruata. 

Verranno visitate le stazioni idroclimatiche del¬ 
le Dolomiti, il lago di Garda, la Riviera toscana, 
Montecatini, Viareggio. Il prezzo è di L. 1600, 
tutto compreso, da Merano a Viareggio; ridu¬ 
zioni del 50 % per il viaggio dalla e alla frontiera. 
Il numero massimo delle iscrizioni è fissato in 
150. Per informa'zioni rivolgersi all’Ente Nazio¬ 
nale Industrie Turistiche, via Marghera 6, Roma. 

La giornata medica di Milano. 

Circa 200 medici hanno partecipato alla gior¬ 
nata medica della Fiera di Milano, iniziatasi con 
una conferenza del prof. Prassitele Piccinini, il 
quale illustrò lo scopo della manifestazione. Il 
vice segretario della Fiera rag. Pinna Berchet det¬ 
te il benvenuto agli ospiti e poi si unì al Picci¬ 
nini per guidare la comitiva attraverso i padi¬ 
glioni. 

La sera una trentina di medici stranieri 
che avevano partecipato alla giornata medica, si 
recarono a rendere omaggio al Podestà sen. De 
Capitani, che li ricevette unitamente al vice-Po- 
destà ing. Goda e al segretario generale avv. 
Pozzi ed offrì loro un rinfresco. 

L’indomani mattina il Podestà accompagnò i 
graditi ospiti a Garbagnate. 

Esposizione medica artistica a New York. 

La 3 a esposizione annuale medica artistica di 
New York si è tenuta presso l’Accademia di Me¬ 
dicina di questa città, dal 1° al 15 febbraio, a 
cura del « Physicians’ Art Club ». È stata orga¬ 
nizzata dal dott. Hermann Fischer, East Eighly- 
Fourth Street 35, New York. 

Infortuni di sanitari. 

Presso il Tribunale di Cuneo si è svolto un pro¬ 
cesso contro il radiologo dott. De Bernardi, im¬ 
putato di omicidio colposo per aver cagionato, 
con una cura di radium, la morte di una pa¬ 
ziente affetta da diffusa ipertricosi al viso. I pe¬ 
riti ed i testi hanno concordemente escluso ogni 
colpevolezza, affermando che la tecnica era stata 
irreprensibile e che la morte doveva attribuirsi 
ad una particolare e inesplicabile sensibilità della 
donna. Il Tribunale ha pronunziato sentenza di 
piena assoluzione. 

* ❖ * 

Il dott. Dalton Wilson, anestetista del Walker 
Hospital a Evansville (Indiana, Stati Uniti) è 
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stato ucciso dall’esplosione di una bombola di 
gas etilene. Mentre egli tentava di ripararla, si 
determinò una scintilla, che provocò l’esplosione. 
Il suo assistente rimase ferito. Una parte del¬ 
l’ospedale venne fortemente danneggiata. 

Vittima dei raggi X. 

Nella « Hull Royal Infermary » di Londra una 
piccola paziente è rimasta fulminata durante 
una radiografia, per l’inesperienza di una suora. 

Morte di una iilantropa. 

Si è spenta a Parigi la sig.ra Edward Truk, 
un’americana che durante la guerra ebbe a 
prodigarsi con impareggiabile altruismo in Fran¬ 
cia. Fondò e organizzò un ospedale, a Rueil; adot¬ 
tò centinaia di bambini; recò soccorso a centi¬ 
naia di famiglie e di profughi. Provvedeva anche 
cibi, vestiari e denaro ai combattenti. 

Veniva secondata e coadiuvata dal marito. 

Il Governo francese le conferì le insegne di 
cavaliere della Legione d’Onore e poi la promosse 
ufficiale. L’Accademia di Francia votò un plauso 
in suo onore, fatto unico nella storia di questo 
sodalizio. 

Abolizione della pena capitale in Inghilterra. 

La Camera dei Comuni ha approvato, con 119 
voti contro 118, una legge proposta dal ten. col. 
Kenworthy per la sostituzione della pena di 
morte con la condanna all’ergastolo, a vita. 

Il più antico esempio di abolizione della pena 
di morte venne dato dalla Finlandia, nel 1826. 
Molto tempo dopo seguirono il Belgio, 1863; la 
Romania, 1864; il Portogallo, 1867; l’Olanda, 
1870; l'Italia, 1889 (da poco è stata ripristinata la 
pena di morte, ma solo per certi delitti politici); 
la Danimarca, 1892. Nel secolo attuale abbiamo 
la Norvegia, 1905; la Colombia, 1910; l’Austria 
1918; la Svezia, 1921; l’Argentina, 1922. Lo stesso 
provvedimento è stato anche adottato in singoli 
Stati delle Nazioni federali, e cioè nel Queensland 
(Australia), in molti Stati della Germania e in 
8 degli Stati Uniti. 

Un motto di Foch. 

Il maresciallo Foch ha lasciato scritto: « Un 

» * i 

tempo avevo per divisa: Scienza e coscienza. Ave¬ 
vo torto : è la coscienza che va messa avanti la 
scienza ». 



GIACOMO BUFALINI. 

• krfjcr- rr- ■*.— — : ~r-» • • •* •* . “ " .... 

Una fulminea infezione troncava il 4 aprile 
u. s. in un albergo a Roma, dove era di passag¬ 
gio, la vita di un esimio chirurgo, GIACOMO BU- 
FALINI, da pochi giorni a riposo, primario chi¬ 
rurgo dell’Ospedale di Carrara. 

La figura di Giacomo Bufalini è fra quelle dei 
chirurghi italiani primari di ospedale una delle 
più notevoli. 

Sebbene avesse 68 anni, essendo nato il 13 
aprile 1861 a Forlì dalla famiglia del celebre Mau¬ 
rizio Bufalini, era ancora vegeto, di aspetto gio¬ 
vanile. pieno di attività e di entusiasmo per la 
chirurgia, sempre bramoso di tenersi al corrente 
e di accrescere il suo già grande patrimonio di 
sapere. 
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Laureato a Bologna, allievo di Loreta, poi assi¬ 
stente di Giommi all’Ospedale di Cesena, dopo 
avere trascorso un anno all’estero (Vienna, Ber¬ 
lino, Londra con Lister) a 28 anni, in seguito a 
concorso, divenne primario dell’Ospedale di Car¬ 
rara, a cui dedicò più di 40 anni della sua atti¬ 
vità intensa e benefica. 

Durante questo periodo Egli, educato alla scuola 
preasettica, andò a poco a poco perfezionandosi, 
seguendo i progressi incessanti della Chirurgia di 
questi anni di transizione dalla vecchia e perico¬ 
losa chirurgia alla mirabile chirurgia moderna; 
ed era diventato sulla guida dell’auto-esperienza 
un chirurgo moderno, mai in arretrato sugli al¬ 
tri, che esercitano nei grandi ospedali o nelle 
Cliniche. 

Della sua produzione scientifica e pratica è da 
ricordare che Egli fu uno dei primi in Italia [ed 
è certamente fra quelli che hanno operato con 
successo un maggior numero di casi (5)] a prati¬ 
care la sutura del cuore. Su questi 5 casi (2 volte 
il ventricolo destro, due volte il sinistro, una 
volta l’orecchietta destraì egli ebbe 4 guarigioni 
ed anche nel caso seguito da morte e nel quale 
esisteva anche una ferita del fegato la necrosco- 

pia dimostrò la perfetta tenuta della sutura car¬ 
diaca. 

Il suo metodo con incisione a T, con sezione 
della 4 a e 5 a cartilagine costale in vicinanza dello 
sterno e con incisione dello spazio intercostale 
corrispondente permette rapidamente, senza for¬ 
mazione di lembi toracici e con facile ricostru¬ 
zione successiva, una completa visione del cuore, 
come ho potuto io stesso constatare nell’unico 
caso di sutura del cuore che mi è capitato. 

Da oltre 20 anni insegnava Anatomia pittorica 
nella R. Accademia di Belle Arti di Carrara. 

Ben voluto da tutti, fece dell’esercizio chirur¬ 
gico un vero apostolato. 

Ha vissuto per la famiglia e per i figli di cui 
due sono medici e seguono le orme del padre. 
Io che ho la fortuna di avere per aiuto il figlio 
Maurizio ho potuto vedere come Egli ne curasse 
lo studio e si commovesse con entusiasmo di ogni 
suo progresso. 

La famiglia, la città di Carrara, l’Italia, la Chi¬ 
rurgia Italiana hanno perduto un uomo che me¬ 
rita di essere segnalato ad esempio per la sua vita 
privata, pubblica, professionale, scientifica. 

D. Taddei. 


Il 12 aprile è morto in Catania il prof. FRAN¬ 
CESCO CARUSO, titolare di Clinica Ostetrica del¬ 
l’Ateneo. Il prof. Caruso nacque nel 1860; si lau¬ 
reò in medicina a Napoli; nel 1895 conseguì la li¬ 
bera docenza. Diresse le Cliniche di Novara, di 
Cagliari e da 22 anni quella di Catania. Nume¬ 
rose furono le sue pubblicazioni. Quelle sul ta¬ 
glio cesareo destarono il maggiore interesse. Le 
sue lezioni erano frequentatissime perchè Egli era 
felicissimo nella esposizione. 

Uomo di aperto carattere e di tempra adaman¬ 
tina, lottò talvolta con grandi amarezze, perchè 
alla sua clinica non fossero mancati i mezzi di¬ 
gnitosi di insegnamento. 

Amò gli studenti che oggi lo rimpiangono in¬ 
sieme al Corpo Accademico nel quale era stimato 
ed apprezzato. 

A, T. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 31 mar. — L. Lazza- 
kini. Leucemia da raggi Roentgen. — G. Mauro. 
Il metodo palpatorio M. Ascoli per la delimita¬ 
zione dell’aia cardiaca. 

Giorn. di tìatteriol. e Immunol ., mar. — E. 
Barbanti Silva. Persistenza dei microrganismi pa¬ 
togeni negli animali vaccinati. — P. Occhioni. 
Reazione di Meinicke con l’antigene colorato. 

Med. Ibera, 30 mar. — R. B. Garci'a. L’insuf¬ 
ficienza cardiaca. 

Wien. Klin. Woch., 4 apr. — Paltauf. Via 
d’ingresso del virus linfogranulomatoso. — Goe- 
del. Ingrandirò, straordinario del cuore nella 
stenosi mitralica. — Coronine Cellule basofile 
granulose nel sistema capillare del fegato. 

Presse Méd., 3 apr. — R. Leriche. Le basi fi¬ 
siologiche della chirurgia. 

Quaderni di Psich., gen.-feb. — Numero su 
Enrico Morselli. 

Endocrinology, nov.-dic. — C. Reid. Meccani¬ 
smo della fatica muscolare. — E. Sharpey-Scho- 
fer. Effetti della denervazione di un’area cutanea. 

Pensiero Med., 31 mar. — A. Marras. Acridino- 
terapia dell’infez. blenorragia. 

Arch. /. Sch.- u. Tr.-Hyg., apr. — M. E. Wolski 
e E. M. Schewelevva. La bilirubinemia nella ma¬ 
laria. — H. Epstf.in e S. Tarassow. La cosidetta 
febbre fangosa o acquosa. 

Zbl. inn. Med., 6 apr. — W. Bahr. Poliomielite 
ant. acuta in adulto. 

Zeitschr. f. Tuberi:., apr. — A. Calmette. Al¬ 
lergia tubercolinica e immunità antitubercolare. 
— H. Siegel. Inalazioni di calcio nella tbc. polm. 


Journal A. M. A., 23 mar. — O. Riddle. Ses¬ 
sualità, riproduz. e secrez. interna. — D. P. Barr 
e al. Iperparatiroidismo. C. F. McClintic. Trat¬ 
tamento di ulcere trofiche mediante iniez. d’al¬ 
cool nei vasi sang. — G. Kolischer. Shock protei- 
nico nelle nefriti. 

Bull. Feder. Naz. Fase. Lotta contro la Tbc., 
gen.-feb. — U. Carpi. La chemioterapia nella tbc. 
polmon. 

Mediz. Klinik, 5 apr. — T. Brugsch e W. 
Grunke. Debolezza circolatoria nelle mal. infett. 
— E. Lesuke. Disturbi plurivegetativi. 

Rev. Méd. de Barcelona, feb. — L. Blum. Sin¬ 
drome azotemica grave da mancanza di sale. 

Lancet, 6 apr. — G. Evans. Acido fenil-cinco- 
ninico nella cura della gotta. 

Brit. Med. Journ., 6 apr. — W. Vining. Il bam¬ 
bino debilitato. — P. Manson-Bahr e H. Wil- 
longhby. Studio critico sulla febbre ondulante. 

Bull. Ac. de Méd., 27 mar. — G. Blanc e al. 
Azione del siero antiamarillico e del siero contro 
la peste suina sul virus della dengue. 

Revue Belge des Se. Méd., feb. — P. Van Goid- 
senhoven. Trattam. della trombopenia essenz. con 
la legatura dell’a. splenica. 

Revue Neurol., feb. — Numero sulla riunione 
neurologica di Strasburgo. 

Id., mar. — J. Grossmann. I nuovi riflessi pa¬ 
tologici. — A. Bernard e C. Jung. Cremnofobia. 

Deut. Med. Woch., 5 apr. — Veil. Trattam. 
delle affezioni reumatiche. — Sioli. Risultati 
delle ricerche sull’encefalite. 

Mediz. Welt, 6 apr. — W. Hellprach. Patomor- 
fosi. — C. Prausnitz. Nuove vie per l’immuniz¬ 
zazione antitubercolare. 
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Interessantissima pubblicazione a disposizione dei Signori abbonati : 


Prof. VINCENZO GIUDICE ANDREA Docente di Patologia speciale me- 

> dica nella R. Università di Roma 

- » - Diagnostica medica 

e mezzi sussidiari di Laboratorio 

Manuale per Medici pratici e Studenti 

(con 122 figure in nero e a colori intercalate nel testo). 

In questo libro vengono coordinate e inquadrale nel campo della completa osseriazione clinica le varie 
ricerche di laboratorio ; e VA., giovandosi anche della sua lunga esperienza professionale e didattica, ha trat¬ 
tato la complessa materia seguendo un indirizzo eminentemente pratico. 

In rapporto alle preventive nozioni sui vari organi , alle varie forme morbose ed alle loro possibili com- 
plicazioni, vengono considerate le particolari indicazioni per le indagini sussidiarie. Di queste sono espo¬ 
sti i concetti fondamentali e le norme di prelevamento, con le più precise indicazioni di tecnica per quelle che 
ogni medico potrebbe eseguire, e insistendo sovratutto sulla reale importanza diagnostica e prognostica di cia¬ 
scuna, senza trascurare le conoscenze che per tutti rappresentano necessari elementi culturali. 

Le numerose figure, in gran parte originali e spesso eseguite in forma di riproduzioni schematiche, concor¬ 
rono all'efficacia dell'esposizione, estesa anche alle conoscenze ed ai metodi più recenti, al contributo scien¬ 
tifico italiano in questo campo ed alle indicazioni bibliografiche. 

Il libro quindi può dirsi per gli studiosi in genere un indispensabile completamento dei trattati di Pato¬ 
logia; e potrà essere sommamente utile ai Medici pratici per regolarsi quando il solo esame delVinfermo non 
dà sicuri elementi di giudizio. 

SINTESI DELL’ INDICE SISTEMATICO. 


PARTE PRIMA. 

MALATTIE DA BATTERI 0 DA PARASSITI. 

Mezzi generali di diagnosi. 

Mezzi particolari per le differenti malattie: 
da batteri, da spirocheti, da protozoi ematici, 
da parassiti animali di varia localizzazione, 
da elementi micotici. 

PARTE SECONDA. 

MALATTIE DELL’APPARECCHIO CIRCOLATORIO. 

Mezzi sussidiari per la diagnosi. 

Modificazioni ematiche e urinarie. 

Edemi e versamenti liquidi intracavitari. 
Metabolismo basale. 

Esame radiologico. 

PARTE TERZA. 

MALATTIE DELL’APPARECCHIO RESPIRATORIO. 

Particolari mezzi di diagnosi. 

Espettorato • Versamenti intratoracici. 

Esame radiologico. 

Diagnosi delle varie malattie pleuriche e bronco- 
pulmonari. 

PARTE QUARTA. 


— Esame della funzionalità pancreatica. 
Glicosuria e Glicemia. Acidosi. 

Diagnostica speciale delle malattie del pancreas. 

PARTE QUINTA. 

MALATTIE DELL’APPARECCHIO UROPOIETICO. 

Le urine in condizioni patologiche: esame e in¬ 
terpretazione clinica. 

Esame della funzionalità renale. 

Diagnosi speciale delle Nefropatie. 

PARTE SESTA. 

CONDIZIONI PATOLOGICHE 
DEGLI ORGANI EMOPOIETICI E DEL SANGUE. 

Preliminari di Morfologia ematica e di Anatomia 
e Fisiologia del Midollo osseo, delle Linfo- 
glandole e della Milza. 

Apprezzamento clinico delle alterazioni mi- 
• dollari. 

Diagnosi delle varie Adenopatie. 

Concelto anatomico e diagnosi differenziale delle 
Splenomegalie. 

Affezioni emorragiche. 

Particolari sindromi ematiche. 

Sintesi clinica delle Anemie. 


MALATTIE DEL SISTEMA DIGERENTE E DEGLI ORGANI ANNESSI. 

— Esame della funzionalità gastrica. 

Diagnostica speciale delle gastropatie. 

— Esame della funzionalità intestinale. 

Diagnosi delle varie affezioni dell’intestino. 

— Esame della funzionalità epatica. 
L’insufficienza epatica. 

Diagnostica speciale delle malattie del fegato. 


PARTE SETTIMA. 

MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO 
E SINDROMI ENDOCRINO - SIMPATICHE. 

Il Liquido c. r. in condizioni patologiche. 
Diagnosi delle Meningiti e di altre malattie ce¬ 
rebro-spinali. 

Mezzi di studio delle affezioni endocrino-simpa 
tiche. 
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LAVORI ORIGINALI. 

La ria rettale nell’applicazione 
della dieto-terapia epatica. 

Nota preventiva. 

Dott. Antonio Sacchi. 

La cura italo-americana (Castellino-Pirera 
1912, Whrpple 1920, Minot e Murphy 1926) del 
fegato nel trattamento dell’anemia di Biermer 
ha ormai una sì vasta letteratura probativa da 
metterne fuori di discussione l’efficacia a volte 
in vero sorprendente se pur non definitiva. 
Superfluo sarebbe pertanto da parte mia il 
portare qualche caso personale ad arricchire 
la già ricchissima casistica e mi limiterò in¬ 
vece a toccare tre questioni inerenti alla cura 
stessa che per essere molto discusse possono 
avvantaggiarsi di ogni contributo. 

Serve la dieto-terapia epatica anche nelle 
anemie secondarie? Contrariamente all’opi¬ 
nione di molti autori io per quanto viene da 
mie esperimentazionì posso rispondere affer¬ 


mativamente. Non generalizzo — giusto l’av¬ 
vertimento del Sorge — tanto da non compren¬ 
dere ad esempio come Stanley Davidson, J. 
Me. Crie e G. Lowel (Lancet n. 18, 1928) ab¬ 
biano ottenuto da questo trattamento buoni 
risultati nella sintomatologia tabetica, ma d’al- 
tra parte come dice il Trambusti ( Rinnova¬ 
mento Medico n. 1, 1929) « i risultati speri¬ 
mentali e le osservazioni cliniche stanno a di¬ 
mostrare una indiscussa efficacia del fegato 
anche - nelle anemie secondarie ». Io in due 
casi di anemia perniciosa gravidica ho otte¬ 
nuto ottimi risultati tanto da potermi esimere 
dalla terapia classica dell’interruzione della 
gravidanza riconfermando i risultati ottenuti 
dal Fronticelli in un suo caso (Umbria Medica 
n. 3, 1928). In uno dei due casi su ricordati 
ebbi modo di constatare l’azione diuretica del 
fegato primieramente rilevata dal Groszmann 
(La Presse medicale, n. 27, 1928), azione che 
si rese manifesta con una cospicua diuresi se¬ 
guita dalla rapida scomparsa degli edemi. Ad 
ogni modo — a questo riguardo — ben più 
significativo è stato un c-aso di idrope ascite 
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da cirrosi epatica nel quale — dopo che ave¬ 
vano fallito il cloruro di calcio, l’adonide e lo 
stesso novasurol — con il fegato — istituen¬ 
dosi una diuresi abbondantissima — cinque 
litri il terzo giorno, otto il quarto, otto il 
quinto, tre e mezzo il sesto — fu risparmiata 
al paziente — sia pure prò tempore — la 
paracentesi. 

Servono gli estratti epatici così come la 
dieta? No. Dallo stesso estratto originale di 
Cohn io non ho tratto che pallide risultanze 
cliniche riconfermando quanto ebbe a pro¬ 
sare il Van Caulaert ( Gazette des hópitaux , 
n. 25, 1928) e contrariamente a quanto ottenne 
fra gli altri il Tzanck (Relazione alla Società 
degli ospedali di Parigi in data 29-6-1928). 

E veniamo alla terza questione — sintesi 
dirò così delle precedenti — alla quale mi 
lusingo di apportare un personale coefficente 
di soluzione che presento alla critica di altri 
sperimentatori. 

Data la specificità del fegato in toto nel- 
l’anerria perniciosa, dato il suo grande valore 
in altre forme di anemia, data l’azione alea¬ 
toria degli estratti e l’elevatissimo costo dei 
migliori (originali), data là ripugnanza che 
molti soggetti hanno per la dieta epatica— ri¬ 
pugnanza che salvo casi specifici — è in di¬ 
retta relazione con Tipo o l’anacloridria tanto 
da diminuire con il migliorare della secre¬ 
zione gastrica la quale alla sua volta migliora 
con il rifiorire delle condizioni generali, ab¬ 
biamo noi un mezzo efficace — più efficace 
degli estratti — per somministrare questo dirò 
così presidio (ormone? stimolo?) epatico? 

Si. Tenuta in sospensione la poltiglia rica¬ 
vata dalla raschiatura di 250 gr. di fegato 
crudo in circa 800 gr. di soluzione glucosata, 
tepida, io la somministro in due riprese — 
previo clistere di pulizia — per via rettale. 
La sospensione viene solitamente trattenuta : 
in caso diverso si può ricorrere al goccia a 
goccia. È particolarmente in uno dei su ri¬ 
cordati casi di anemia gravidica, nel quale per 
la presenza di vomiti incoercibili era assoluta- 
mente impossibile la somministrazione del fe¬ 
gato per os e nel quale gli estratti non ave¬ 
vano minimamente corrisposto, che ebbi dal 
metodo il più lusinghiero dei risultati in un 
mese di cura con sessanta clisteri. 

Successivamente fu possibile continuare la 
cura per os. Come cominciai il trattamento le 
condizioni della paziente — B... Maria di 
anni 27 di qui — erano le seguenti: quarti- 
para al 6° mese di gestazione con feto vivo. 
Colorito terreo della pelle, mucose e letto un¬ 


gueale biancastri. Edemi molli agli arti infe¬ 
riori, alle mani, alla faccia. 

Dispnea. Soffi anemici, su tutti i focolài al 
cuore; rumore di trottola alle giugulari, ano¬ 
ressia invincibile, vomito, astenia estrema. 
Temperatura 36, polso 120. L’esame obiettivo 
non offre altro di particolarmente notevole. 
Esame delle urine : zucchero ed albumina as¬ 
senti. Bilirubina presente. Esame del sangue: 
globuli rossi 1.300.000; leucociti 2000; emo¬ 
globina 45; poichilocitosi; anisocitosi e mega- 
locitosi. Esame del succo gastrico: questo non 
annerisce la cartina al rosso Congo. 

Dopo quindici giorni di trattamento si nota 
un lusinghiero miglioramento generale con 
comparsa nel sangue di numerosi reticolociti. 
Edemi scomparsi. 

Dopo un mese : colorito leggermente roseo, 
appetito risvegliato, senso di benessere, scom¬ 
parsa dei vomiti. 

All’esame delle urine non trovasi più bili¬ 
rubina. Nel succo gastrico lieve ipocloridria 
(Hcl 0.90 %o). 

Esame del sangue: globuli rossi 4.600.000; 
leucociti 6500; emoglobina 80. Non notasi nè 
anisocitosi nè poichilocitosi. Onde evitare ri¬ 
cadute si continua con la dieta epatica per os 
che viene ottimamente tollerata e la paziente 
dopo due mesi dà alla luce un feto vivo e vi¬ 
tale a termine del peso di 3750 gr. 

Un mese dopo il parto — date le buone 
condizioni della donna — si sospende ogni 
cura. È trascorso un anno : la donna sta bene 
ed è nuovamente gravida. Sarà interessante se¬ 
guirla. Quando io, di mia iniziativa adottai 
— or è un anno — questo metodo non cono¬ 
scevo le esperienze di Pellegrino, La Franca e 
Pirera condotte nel 1912 sì che di viva sod¬ 
disfazione mi riesce leggere oggi quanto a 
proposito di quelle scrive il Chillà (Riforma 
Medica n. 2, 1929): «Le esperienze furono 
eseguite sugli uomini e sugli animali sommi¬ 
nistrando estratto di fegato crudo di feto di 
maiali, di maiale adulto, di toro, di capra, 
di vitello per bocca o per clistere e « coeteris 
paribus » i risultati rispondevano nella loro 
efficacia secondo quest’ordine ». 

Riassunto. 

In tutti quei casi ne-i quali è indicata la 
dieto-terapia epatica, qualora fosse impossi¬ 
bile applicarla per os, si può con profitto ri¬ 
correre alla via rettale per la somministrazio¬ 
ne della stessa. 

Galzignano, febbraio 1929.. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale di ,S. Spirito - Sala Genga 
Primario: Prof. G. Antonelli 

Pleurite tubercolare e trombopenia. 

Dott. Ludovico Paterni, aiuto. 

Numerosi lavori sperimentali anatomici e cli¬ 
nici richiamano l’attenzione su i rapporti tra tu¬ 
bercolosi e porpora emorragica. 

Vebb, Gilbert e Harens trovarono un notevole 
aumento del numero delle piastrine nella tuber¬ 
colosi dell’uomo e della cavia e osservarono che 
inoculando bacilli tubercolari con una densa so¬ 
spensione di piastrine, si modificava il corso 
dell’infezione o se ne impediva addirittura lo svi¬ 
luppo. 

Gli AA. spiegarono l’influenza delle piastrine 
con i loro rapporti rispetto alla genesi delle 
opsonine. 

Faschinghbauèr mise in rilievo la relativa fre¬ 
quenza della porpora tra i primi sintomi iniziali 
della tubercolosi e giunse a ritenere che l’etio- 
logia tubercolare sia a base di ogni porpora di 
origine oscura. 

Recentemente Carnot, Liberi, Bartely descris¬ 
sero un caso di un uomo di 40 anni con sviluppo 
di polmonite caseosa e meningite tubercolare, 
nel quale i fenomeni morbosi si iniziarono con 
una porpora a tipo reumatoide. Essi mettono in 
rilievo un dato che per loro sarebbe assai impor¬ 
tante clinicamente e anatomicamente, cioè l’in¬ 
grossamento notevole del fegato. 

Pratzicas pubblica 4 casi di tubercolosi miglia¬ 
re, constatati all’autopsia, nei quali la sindrome 
clinica, si iniziò o fu addirittura dominata dalla 
sintomatologia della porpora. 

In un caso si ebbe il quadro della porpora ad¬ 
dominale di Henoeh, in due quello della porpora 
fulminans, in uno quello della porpora semplice. 
Segnala inoltre un caso di pleurite tubercolare 
passata a guarigione, nella quale s i sviluppò una 
porpora dopo una autoinoculazione alla Gilbert 
del liquido pleurico. 

Laporte, Sorel e Godrat hanno veduto svilup¬ 
parsi delle tubercolosi ghiandolari successiva¬ 
mente alla porpora, tubercolosi accertate colla 
biopsia. 

Paisseau e Vialard dall’inoculazione nella cavia 
di pezzi tolti dall’autopsia di un soggetto morto 
per una broncopolmonite accompagnata da por¬ 
pora, non ottennero la tubercolosi dell’animale, 
però poterono dimostrare nelle ghiandole ingui¬ 
nali -e tracheo-bronchiali bacilli acido resistenti 
che ritennero poter riportare al virus tubercola¬ 
re, isolato da Calmette, Valtis e Lacomme nelle 


ghiandole e nei visceri dei neonati di madri tu¬ 
bercolose. 

Degkwitz notò in varie osservazioni di tuber¬ 
colosi attive trombopenie insorte dopo iniezioni 
di tubercolina. 

La ristrettezza dello spazio mi impedisce di ci¬ 
tare ancora lavori su questo argomento, ohe con¬ 
fermano i fatti sopra esposti. 


A. Remo, di anni 12, scolaro. Il padre, vivente 
e sano. Nega lues e malattie veneree, andrebbe 
soggetto, seppure non frequentemente, ad epistas¬ 
si. La madre, pure vivente e m apparenza sana, 
ha avuto 8 gravidanze delle quali due con esito 
in aborto al secondo mese, le altre condotte a 
termine; non abnormi emorragie in rapporto ai 
parti ed alle mestruazioni. I sei figli sono tutti 
viventi e sani, nessuno ha mai manifestato cor¬ 
po 1 o o speciali tendenze ad emorragie. 

Il p. a. 3 anni soffrì di morbillo : in questa ma- 
lattia non ebbe, per quanto è indagabile presso 
i a amigli ari, manifestazioni emorragiche. Non 
altre malattie degne di nota. Andrebbe invece 
piuttosto, frequentemente soggetto ad epistassi. 

Il primo inizio dell’attuale malattia data da 
circa un mese, quando il p. ammalò di febbre ele- 
) ata (39.5-40°) remittente, tosse con scarso espet¬ 
torato e dolorabilità alla base dell’emitorace si- 

ili b li U . 

La febbre, e gli altri disturbi ora nominati si 
protrassero per circa 15 giorni, quindi tutto ces¬ 
so, almeno in apparenza. 

Otto giorni fa è ricominciata febbre discreta¬ 
mente elevata a tipo vespertino, è ricominciato 
dolore alla base di sinistra, ripresa della tosse 
con scarso espettorato. 

Quattio giorni fa la mamma si accorse n he 
sulla pelle del Tagazzo erano comparsi dei piccoli 
punti rosso-violacei specialmente al collo e al 
petto, meno numerosi agli -arti. Nei giorni se¬ 
guenti questi punti rosso-violacei aumentarono di 
numero e di estensione fino a raggiungere le 
condizioni attuali. 

Ieri si è avu: i una discreta emorragia gengi¬ 
vale, stanotte improvvisamente imponente” epi¬ 
stassi, che i famigliari non sono riusciti a fre¬ 
nare in nessun modo, tanto da essere costretti a 
noi tare il ragazzo in Ospedale 

Entra in corsia il 13-4-1927. Il p. si lamenta di 

modica cefalea, senso di spossatezza generale, 

scarsità di appetito, tosse e dolore all’emitorace 

sinistro. All’ingresso in corsia l’epistassi è ces¬ 
sata. 

Esume obbiettivo. — Condizioni generali discre¬ 
te. Decubito preferito il supino. La cute è pallida 
e si presenta per tutto il corpo cosparsa di mac¬ 
chioline rosso violacee facilmente riconoscibili 
per petecchie dalla grandezza di una punta di 
spillo a quella di una grossa lenticchia. 

L’eruzione è notevolmente sviluppata, le petec¬ 
chie sono isolate e si presentano più numerose 
alla nuca, al dorso, alla faccia flessoria degli 

arti superiori e alla faccia estensoria degli arti 
inferiori. 

In corrispondenza della faccia antero-esterna 
del terzo inferiore della gamba destra si notano 
due suggellazioni bluastre della superficie di un 
paio di centimetri quadrati ciascuna. Assenza di 

edemi e di qualsiasi altra alterazione a carico 
della cute. 
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Nulla di abnorme si nota a carico del sistema 
muscolare e scheletrico. 

Per quanto riguarda le mucose il naso è tut¬ 
tora tamponato in ambedue le narici, i tamponi 
sono sporchi di sangue ma nessun gemizio si 
nota attualmente. Le labbra sono tumide e co¬ 
sparse di piccole croste ematiche. Le gengive 
sono iperemiche, tumefatte, piccole croste emati¬ 
che si notano in corrispondenza all’impianto di 
parecchi denti. Piccole emorragie puntiformi 
sono sparse in scarso numero sulla faccia inter¬ 
na delle guancie. Tonsille modicamente arrossale 
e tumefatte. Lingua impatinata, umida, non segni 
di emorragie. 

Polso uguale, ritmico, molle, frequenza 104. 

Modica dispnea di frequenza. 

Apparato linfa ghiandolare . — Gangli numerosi 
piccoli e medi alle ascelle e agli inguini. Detti 
gangli sono piuttosto duri, isolati, indolenti, a 
superficie liscia. 

Torace. — Evidente ectasia della metà inferiore 
delTemitorace sinistro. Abolizione del fremito 
alla base di sinistra. Alla percussione ipersono- 
ntà timpanica su gran parte della faccia anterio¬ 
re delTemitorace di sinistra, e sulla faccia so¬ 
praspinosa dello stesso lato. Riduzione di suono 
sulla faccia posteriore delTemitorace sin. che si 
inizia 2 dita circa sotto la spina della scapola. La 
riduzione diviene ottusità poco più in basso. Il 
limite superiore della ottusità nella faccia poste¬ 
riore di sinistra corrisponde alla linea di Ellis- 
Damoisseau. Ottusità vertebrale al livello corri¬ 
spondente alla ottusità toracica. Presente il segno 
di Grocco. Ascoltatoriamente respiro soffiante al 
limite superiore della ottusità, apnea assoluta in 
basso. Egofonia poco evidente, pettoriloquia afona 
assai intensa. Grossi rumori catarrali sparsi in 
tutto il resto del torace. 

Cuore. — Deborda a D. circa un dito dal mar¬ 
gine sternale. Limite superiore sinistro sulla pa- 
rasternale sin., alla terza costa. Punta alla 5 a 
costa appena all’interno della mammillare. Al¬ 
l’ascoltazione null’altro di notevole all’infuori di 
un-evidente sdoppiamento del 2° tono alla base. 

Addome. — 'Nulla di notevole. 

Fegato. — Si palpa un dito sotto l’arcata, in 

alto non ingrandito. 

Milza. — Non si palpa. 

Puntura esplorativa della cavità pleurica sini¬ 
stra, — Liquido fortemente ematico con Rivalta 
positiva. Esame microscopico : emazie più o meno 
alterate, abbondanti cellule bianche del sangue, 
con forte prevalenza di linfociti. 

Sangue. — Globuli rossi 4.500.000. Val. glob. 0.62, 
leucociti 12.000. Piastrine 80-90.000. formula leuco¬ 
citaria : neutro!ili 63%, eosinofili 1%, basofili 
1%, monociti 18%, linfociti 19%. 

Coagulazione. — Inizio della coagulazione a 

20’, completa a 30’. 

Retrattilità del coagulo. — Il siero non risul¬ 
ta separato neanche dopo 24 ore. 

Tempo d'emorragia. — 35’. 

Prova del laccio. - (Rumpell-Leede) fortemen¬ 
te positiva. . . ,. 

Crine _ NulPaltro di notevole all infuori di 

qualche emazia nel sedimento. 

Decorso. — Il malato entrò in corsia il 13-^-19~7, 
presentò per i primi due o tre giorni modici rial¬ 
zi termici serotini, iquindi la febbre scomparve 
completamente, le petecchie andarono lentamente 
riassorbendosi, il livello del liquido cominciò ad 

abbassarsi. 


Dopo 7-8 giorni di tale miglioramento, ricom¬ 
parve la febbre con massimi di 38°-38°,5, tipo in¬ 
termittente. 

Le intermittenze avvenivano quasi sempre nelle 
ore mattinali. Il liquido pleurico andò di nuovo 
aumentando. 

Con una toracentesi si estrassero 209 cmc. di li¬ 
quido, appena lievemente ematico. 

Dopo tre giorni l’ottusità raggiunse di nuovo la 
spina della scapola, sulla faccia anteriore del 
torace, suono chiaro. Con una nuova puntura 
esplorativa venne estratto il liquido di nuovo 
fortemente ematico; si verificò nuova eruzione di 
petecchie al petto e agli arti, che non raggiunse 
però l’intensità dell’eruzione precedente. Riap¬ 
parve l’epistassi. 

Il paziente era pallido, con polso molle, fre¬ 
quente, lingua lievemente impatinata, disappe¬ 
tenza, senso di astenia. 

Dopo circa otto giorni dall’inizio della nuova 
poussée, la febbre ricominciò ad abbassarsi len¬ 
tamente, i periodi di apiressia cominciarono ad 
allungarsi, il liquido riprese lentamente a rias¬ 
sorbirsi. 

La febbre quindi riassunse il carattere di scar¬ 
se elevazioni serotino, che scomparvero solo nella 
prima decade di giugno, cioè un mese e mezzo 
dall’ingresso del malato in corsia, e dopo oltre 
due mesi e mezzo dai fenomeni morbosi che se¬ 
gnarono il primo inizio della malattia. 

Il reperto obbiettivo del torace si stabilizzò con 
i seguenti caratteri : riduzione di suono marcata 
alla base delTemitorace sin., sfumante in alto 
-con una ipofonesi ohe raggiungeva la spina della 
scapola; murmurc vescicolare debole su tutto 
l’emitorace, fremito alquanto diminuito rispetto 
al lato sano. 

Nonostante il miglioramento di tutti i fenomeni 
morbosi, il paziente rimase pallido; non si mani¬ 
festò alcuna tendenza dello stato di nutrizione 
a migliorare. 

Poco prima di uscire dall’ospedale la prova di 
Rump'ell-Leed dette esito appena positivo, il tempo 
d’emorragia fu di 6’, coagulazione: inizio a 5’, 
completa a 10’. 

Piastrine : 200-250.000. 

Il decorso clinico, insieme ai caratteri ed evo¬ 
luzione dell’essudato pleurico, permette di affer¬ 
mare con sicurezza quasi assoluta l’etiologia tu¬ 
bercolare. 

L’evoluzione della pleurite si può ricostruire in 
tre poussées. Nella prima si ebbe febbre elevata 
per 15 giorni, con dolore alla base delTemitorace 
di sin., modica tosse; liquido pleurico forse non 
se ne formò, o se ne formò in scarsa quantità. 
Dòpo 8 giorni di remissione di tutti i sintomi, 
seconda poussée con ripresa della febbre, della 
tosse, comparsa della diatesi emorragica e di ab¬ 
bondante essudato pleurico emorragico. Entrato 
il paziente in ospedale, dopo alcuni giorni, di 
nuovo remissione di tutti i sintomi, compresa la 
porpora; quindi terza poussée, con ripresa della 
febbre, nuovo aumento del liquido, e ricomparsa 
della sindrome emorragica, benché meno accen¬ 
tuata della precedente. 

Nel reperto semiologico del torace, di fronte 
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alla intensa fenomenologia pleurica rilevablia 
sulla faccia posteriore di sinistra, contrastava la 
ipersonorità diffusa su tutta la faccia anteriore 
dello stesso emitorace, senza alcun segno di li¬ 
quido; tratta vasi evidentemente di un essudato 
che, all’ingresso del malato in corsia, appariva 
già limitato da sepimentazioni della cavità pleu¬ 
rica. Riassorbitosi definitivamente il liquido, ri- 
' masero i segni di un ispessimento pleurico dif¬ 
fuso. 

I caratteri della diatesi emorragica furono quel¬ 
li della trombopenia. 

Quanto alla presenza di un notevole ritardo 
nella coagulazione del sangue, è noto come, an¬ 
che in questa malattia, possa talora riscontrarsi 
un tale fenomeno (Pagnez), più proprio dell’emo¬ 
filia; come del resto è nota la possibilità di asso¬ 
ciazione di ancor più marcati fenomeni emofilici 
alla sintomatologia della porpora. 

Come precedenti personali o famigliari non c’era 
nella anamnesi che una relativa frequenza di 
epistassi, tanto nel paziente prima della malat¬ 
tia, quanto nel padre di esso : .questi fatti però 
per la loro modesta proporzione, non avevano 
mai attirato l’attenzione dei famigliari, che li 
riferivano con dati incerti e privi di qualsiasi 
imponenza. 

All’uscita del paziente, erano scomparsi com¬ 
pletamente i sintomi spontanei della sindrome 
trombopenica; i fenomeni provocati, come pure i 
dati della coagulabilità del sangue, delle piastri¬ 
ne, etc. erano tornati molto prossimi alle condi¬ 
zioni normali. 

II caso descritto conferma ancora una volta i 
rapporti tra tubercolosi e porpora, segnatamente 
nelle poussées di invasione .tubercolare. 

Riassumendo la questione possiamo dire che con¬ 
nessioni tra tubercolosi e porpora, possono rile¬ 
varsi, con relativa frequenza (Frank Schitenhelm, 
Di Guglielmo). Secondo certi A A. questa frequen¬ 
za sarebbe, per la tubercolosi, superiore a quella 
delle altre malattie (sepsi di ogni genere, menin¬ 
gite cerebrospinale, malattie esantematiche, intos¬ 
sicazioni endogene, etc *etc.). I sei casi descritti 
da Pratzicas, sarebbero occorsi in soli sette mesi 
di servizio ospitaliere, e Faschinhbauer, come si 
è detto in principio, ammette l’origine tuberco¬ 
lare per tutte le porpore di genere occulta. 

La porpora è specialmente in rapporto ai pe¬ 
riodi di attività della tubercolosi e può manife¬ 
starsi come sintomo generale nelle fasi di inva¬ 
sione dell’infezione, sia che queste invasioni 
finiscano con localizzazioni secondarie, viscerali 
o ghiandolari, sia ohe conducano allo sviluppo 
di tubercolosi migliari. 

Con questi fatti hanno riscontro eruzioni pur- 
puriche osservate dopo iniezioni di tubercolina, 
dopo autoterapia con liquido pleurico alla Gilbert. 


La piastrinopenia di questi casi di tubercolosi 
con porpora rappresenterebbe una condizione in¬ 
versa a quella usualmente osservata da Webb, 
Gilbert, Haren s nella tubercolosi dell’uomo e delle 
cavie e d’altronde le esperienze degli stessi AA. 
tenderebbero a dimostrare un nesso tra piastrine 
e poteri di difesa deirorganismo nella tubercolosi. 
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Ospedale SS. Annunziata di Sulmona 
Direttore: Prof. Silvio Porta. 

Pleurite mediastiuica 

per il dott. Ezio Pittoni. 

Dato il numero esiguo delle osservazioni che 
la letteratura conta sull’argomento, la pleurite 
mediastiuica rimane sempre un .quadro clinico¬ 
radiologico complesso, di delicata osservazio¬ 
ne, che ha bisogno ancora di essere completato. 

Credo quindi utile riferire un caso che ho 
potuto seguire e studiare. 

G. A, di a. 14, da Pratola Peligna, contadino, 
padre morto di tbc. polmonare. Nato a termine 
ebbe allattamento materno. Dopo i comuni esan¬ 
temi dell’infanzia non fu affetto da altra malat¬ 
tia degna di nota, però fu sempre di aspetto gra¬ 
cile. 
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Ai primi del mar/o 1926 fu preso da malessere 
generale seguilo da svogliatezza e stanchezza pre¬ 
coce al lavoro, perdila graduale dell’appetito, ema- 


sati; alvo stitico, non tosse, non dolori toracici, 
non dispnea. Alla percussione rilevò una piccola 
zona di ottusità delle dimensioni di una antica 



Fig. l a — Posizione A. P. 


dazione con pallore del viso più accentuato del 
solito. Dopo questo periodo durato circa una quin¬ 
dicina di giorni, incominciò ad avere febbre con- 
tinuo-remittente con cefalea. 


moneta di argento da cinque lire nel primo spa¬ 
zio intercostale destro presso lo sterno, senza che 
la cute sovrastante presentasse alcunché di anor¬ 
male. Su quest’aia di ottusità silenzio respirato- 



Fig. 2 a 

Il medico curante racconta che alla sua prima 
osservazione, quattro giorni dopo l’inizio della feb¬ 
bre, riscontrò: lingua impaniata con bordi arros- 


Posizione P. A. 

rio assoluto, nè rantoli nè ronchi. Respiro vesci¬ 
colare su tutto l’ambito polmonare. Milza e fegato 
nei limiti. Nei giorni seguenti la curva febbrile 
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continuò a conservare sempre il tipo continuo re¬ 
mittente raggiungendo 39° e talvolta anche 40° C.; 
l’ottusità non si estese nò si ebbero altri segni se¬ 
miotici. 

Però dopo il 12° giorno di malattia incominciò 
a manifestarsi un po’ di tosse senza espettorazio¬ 
ne. Poscia le condizioni si aggravarono, la respira¬ 
zione incominciò a rendersi difficoltosa, e man 
mano si dichiarò un « tubage » manifesto con ac¬ 
cessi di forte dispnea, per cui la famiglia, già da 


più sviluppato che non a sinistra. Fremito vocale 
lattile conservato in tutto Lambito polmonare. 

Alla percussione, si rileva una zona di ottusità 
all’emitcrace destro, che dal TV spazio intercostale, 
2 dita dal margine dello sterno, si estende sino in 
alto al di sotto della clavicola. Suono ottuso si ot¬ 
tiene anche percuotendo sullo sterno, suono chia¬ 
ro a sinistra ed in tutto il resto dell’ambito pol¬ 
monare. Basi mobili a 4 dita dall’angolo della 
scapola. Respiro vescicolare a sinistra; nell’emi- 




lempo consigliata dal medico curante il 30 marzo 
s’indusse a condurre l’infermo in Ospedale. 

Stato presente: individuo di costituzione graci¬ 
le, nutrizione scadente, molto pallido. È fortemen¬ 
te dispnoico; entrambi gli atti respiratori sono 
rumorosi accompagnati da rumori forti come se¬ 
ga. Se interviene la tosse, lo stato dispnoico si ac¬ 
centua; entrano allora in giuoco tutti i muscoli 
mimici del volto ed i muscoli ausiliari della re¬ 
spirazione con rientramenti inspiratori al giugulo, 
fosse sopraclavicolari, epigastrio, spazi intercostali. 
Le vene giugulari sporgono- fortemente, special- 
mente a destra; il viso si fa cianotico, e l'infermo, 
con gli occhi spalancati, le pupille dilatate, semi¬ 
seduto e con le mani stringendo gli orli del letto 
e la testa rigidamente reclinata indietro, dopo vari 
sforzi riesce ad emettere un espettorato mucoso 
dopo di che lo stato dispnoico diminuisce. 

La deglutizione ò difficile; riesce ad ingoiare solo 
sostanze liquide. 

L’emitorace destro anleriormente, specie verso 
la parasternale, ha un reticolo venoso abbastanza 


torace destro anteriormente respiro aspro e nella 
zona ottusa soffio tubarico. Cuore nei limiti, toni 
netti, azione regolare; itto nel IV spazio un centi¬ 
metro all’interno dell’emiclaveare; nulla all’addo¬ 
me. Temperatura 39°,2 C., polso 110. Vidal per tifo 
paratifo A e B, melitense, negativo; cutireazione 
negativa. Esame dello sputo per la ricerca del ba¬ 
cillo di Koch negativo. 

Reperto radiologico: Polmoni di trasparenza nor¬ 
male. Ombre dell’ilo intense a sinistra ove si no¬ 
tano dei noduli calcificati con addensamenti di 
ombre seguite da piccoli tralci che vanno verso la 
zona mediotoracica (fig. 1). A destra addossato al¬ 
l’ombra cardiovascolare notasi un’ombra di opa¬ 
cità uniforme, meno intensa di quella del cuore 
con contorni ben definiti, nitidi, non pulsanti. 
Essa ha forma pressoché semilunare e si estende 
dalla clavicola sino a quattro dita dal diaframma 
parallelamente all’ombra cardiaca dalla quale bene 
si distacca. 

Anche a sinistra ma meno appariscente e specie 
in posizione P. A. (fig. 2) notasi un’ombra addos- 
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sata a quella cardiaca estendentesi dalla clavicola a contorni rotondeggianti. Il mediastino anteriore 

alla convessità aortica sino ad occupare l’angolo è parzialmente oscurato. 



Fig. 4 a . 

cardiovascolare. Detta ombra però non si spinge Ad onta della cutireazione negativa e dell’esa- 
in basso come a destra. me dello spulo negativo, per il quadro radiologi- 



Fig. 5 a — Posizione P. A. 


Nelle posizioni laterali (t'ig. 3 e si osserva che 
l’ombra occupa il mediastino posteriore e superio¬ 
re senza raggiungere il diaframma. 

Essa al di sotto dell’ilo forma come una tasca 


co abbastanza netto si pensa di trovarsi di fronte 
ad una pleurite mediastinica. 

I! 31 marzo facendosi più evidenti i fenomeni 
di compressione tanto da essere molto stentata la 
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respirazione ritengo opportuno di estrarre del li¬ 
quido. 

Sul terzo spazio intercostale di destra a due dita 
dalla parasternale introduco un ago grande mon¬ 
tato su siringa e riesco ad aspirare dopo vari ten¬ 
tativi circa 100 cmc. di liquido sierofibrinoso di 
aspetto limpido e di colore citrino. Rivalta posi¬ 
tiva, negativa la ricerca dei bacilli di Koch, in 
seguito positiva la prova biologica sulla cavia. 

Subito dopo l’estrazione del liquido l’infermo 
migliorò; la febbre da 40" scese a 38 1/2 ed i fe¬ 
nomeni di compressione regredirono. 

Questo stato di cose perdurò per cinque giorni 
Poi ricomparvero la febbre elevata ed i fenomeni 
di compressione. 

Inoltre all’esame radiologico (vedi fig. 5) del to- 
idce praticato il (j aprile, si rilevarono focolai di 
addensamento bronco-pneumonici diffusi nella zo¬ 
na medio-toracica di destra. L’ombra mediasti- 
nica destra questa volta raggiunge il diaframma, 
fi seno costo-diaframmatico destro è ripieno di 
liquido. L’infermo il 9 aprile muore. Dalla fa¬ 
miglia venne negata la necroscopia. 


radiologiche su di 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

stituto di Patologia Chirurgica e di Clinica Chirurgica'Pediatrica 
della r. Università di Firenze. 

Direttore: Sen. Prof. G. Gatti. 

Ascesso acuto della lingua in un bambino 
lattante. 

Dott. Ermanno Santi, assistente. 


A olendo ricostruire la patogenesi del quadro 
clinico-radiologico descritto, questo ci viene 
facilitato dai dati anamnestici. Il fatto che il 
padre morì di tubercolosi polmonare ci fa 
senz'altro ammettere nel nostro paziente l’in¬ 
iezione bacillare fin dalla prima infanzia per 
contagio familiare. La primo-infezione non 
saia stata massiva per cui il bambino avrà 
subito una infezione che non ha avuto ten¬ 
denza a generalizzarsi, ma questa si sarà limi¬ 
tata alle ghiandole tracheo-bronchiali creando 
quello stato allergico d’immunità relativa e di 
sensibilizzazione per cui in quel periodo la 

cutireazione alla tubercolina sarebbe stata po¬ 
sitiva. 

Le radiografie ci confermano questa ipotesi; 
infatti abbiamo visto le ombre ilari intense 
con ghiandole calcificate. Nel periodo critico 
della pubertà, il nostro paziente avrà subito 
una reinfezione, probabilmente endogena, che 
ha rotto quello stato allergico di equilibrio, 
affievolendo in tal modo le difese dell’organi- 
smo tanto da creare uno stato di anergia, per 
cui l’organismo non ha opposto più alcuna 
resistenza alla infezione tubercolare e la morte 
ò stata inevitabile. Ciò spiega perchè la cuti- 
reazione è stata in questo periodo negativa. 

La reinfezione endogena sarà partita proba¬ 
bilmente da una ghiandola tracheo-bronchiale 
che avendo subito un processo di caseificazio¬ 
ne e poscia di fluidificazione, si sarà vuotato 
in un vaso in modo da produrre il quadro 
descritto. 

L’autopsia avrebbe chiarito questo punto. 
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È noto come le infezioni profonde della lingua 
(glossili parenchimatose, ascessi) si presentano, 
soprattutto nel Bambini, assai raramente, mentre 
le infezioni in superficie (glossiti superficiali) 
sono di relativa frequenza. 

Su circa 50.000 ammalati osservati nella Clinica 
Chirurgica Pediatrica di Firenze ed annesso am¬ 
bulatorio dal l-XI-1909 al 15-Y-1928 il caso che cre¬ 
diamo opportuno di. illustrare brevemente è il 
primo osservato. 

R. G.^ mesi 11, dalla Rufina entra in Clinica il 
18-8-1927. 1 genitori e due fratellini godono ibuona 
salute e non hanno sofferto di malattie degne di 
nota. La madre non ha mai avuto aborti. Terzo 
nato al termine fisiologico della gravidanza de¬ 
corsa regolarmente da parto eutocico. È tuttora 
allattato al seno materno. Da due mesi ha ini 
ziato la dentizione. Non ha sofferto di alcuna ma¬ 
lattia ad eccezione di qualche lieve disturbo di¬ 
speptico. Da qualche tempo presenta lievi fatti di 
stomatite che la madre riferisce alla dentizione. 

Quattro giorni avanti l’ingresso in Clinica i 
genitori furono sorpresi nell’osservare che il bam¬ 
bino non si attaccava al seno o presto se ne di¬ 
staccava, presentava lieve scialorrea e teneva la 
lingua un po’ fuori dalle labbra; notarono inol¬ 
tre una intumescenza di questa al lato sinistro 
Il bambino presentava segni di ipertermia ab¬ 
bastanza -elevata che però non fu controllata col 
termometro; non ha presentato alterazioni della 
voce o disturbi nella respirazione. Visitato da un 
sanitario viene inviato a questa Clinica per so¬ 
spetto di fibroma sottolinguale. 

Esame obiettivo. — All’ingresso in Clinica L 
bambino presenta temperatura febbrile (38°,8); ha 
aspetto sofferente; si attacca frequentemente al 
seno, ma subito se ne distacca non essendogli 
possibile la suzione: somministrandogli il latte°o 
acqua col cucchiaino con qualche difficoltà può 
compiere l’ingestione. Ha polso frequente, ritmi¬ 
co; non dispnea; voce chiara. 

È di costituzione scheletrica regolare e sana, 
con pannicolo adiposo discretamente sviluppato 
e masse muscolari toniche e trofiche. Non si no¬ 
tano ghiandole tumefatte nè alle regioni sotto 
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mascellari, nè alle regioni ìatero-cervicali. Cute 
e mucose visibili di 'colorito un po’ pallido. Nula 
di notevole all’esame clinico degli apparati re¬ 
spiratorio e cardio-vascolare. Addome un po’ vo¬ 
luminoso, meteorico, ben trattabile in tutti i 
quadranti. Organi ipocondriaci nei limiti. Riflessi 
tendinei presenti e normali. Il bambino tiene la 
bocca semiaperta per cui dalle labbra si ha fuo¬ 
riuscita di saliva ed è visibile la punta della 
lingua che lievemente sporge. Esaminando que¬ 
st’organo si nota subito una rilevante intume¬ 
scenza della metà sinistra. L’aumento di volume 
lieve alla punta, è più notevole in corrisponden¬ 
za del corpo della lingua. Anche la metà destra 
è un po’ tumefatta, ma solo in prossimità della 
linea mediana. Sollevando la lingua ed esami¬ 
nandola alla faccia ventrale si conferma l’intu¬ 
mescenza della metà sinistra, non delimitabile, 
profonda e più spiccata verso il punto d’impian¬ 
to dell’organo. La mucosa della lingua è di co¬ 
lorito un po’ cianotico, mostra le papille bene 
evidenti e normali, e non presenta, almeno ap¬ 
parentemente, alcuna soluzione di continuo. Pro¬ 
cedendo alla palpazione meglio si apprezza che 
rintumescenza è maggiormente sviluppata nel 
corpo, in avanti del V linguale; si rileva consi¬ 
stenza tesa-elastica e senso di fluttuazione pro¬ 
fonda: tali manovre di palpazione e di pressione 
provocano viva reazione dolorosa. La mucosa nel 
resto della cavità orale si presenta iperemica. 
Nulla a carico delle tonsille, dell’ugola e del fa¬ 
ringe. 

In posizione Rose, previa disinfezione con 
iodio-glicerinato e facendo trazione con pinza 
tiralingua, si pratica una incisione longitudinale 
col bisturi un po’ in avanti del V linguale a si¬ 
nistra, in prossimità della linea mediana; si ap¬ 
profonda e si allarga l’incisione con pinza Ko- 
cher: si ha fuoriuscita di una discreta quantità 
di pus (circa un cucchiaio) denso, giallo-verda¬ 
stro, non fetido. 

L’esame del pus dimostra presenza di stafilo¬ 
cocchi. Il bambino viene dimesso dalla Clinica 
dopo qualche giorno completamente guarito es¬ 
sendo l’intumescenza della lingua del tutto 
scomparsa ed essendosi la piccola ferita chiusa 
assai rapidamente. 

Come è evidente nel nostro caso trattavasi di 
un ascesso del corpo della lingua: del corpo e 
non della base perchè la tumefazione era mag 
giormente sviluppata al davanti del V linguale, 
per l’assenza completa di disturbi a carico della 
voce e del respiro, e per la mancanza di disfa¬ 
gia. Verosimilmente l’ascesso era medio-linguale 
ossia situato fra il genio-glosso di sinistra ed il 
setto. I pochi giorni di malattia, la stomatite pre¬ 
gressa, Tessersi avuto temperatura febbrile ele¬ 
vata, i caratteri >e «la localizzazione dell’intume¬ 
scenza ci fecero senz’altro escludere una forma 
fibromatosa, come aveva sospettato il medico che 
inviava il bambino; ugualmente era facile esclu¬ 
de^ le altre forme suppurative, che colpiscono 
la lingua, acute o croniche (ranule suppurate, 
ascessi tubercolari, ecc.). Mentre generalmente 
gli ascessi della lingua sono causati da strepto¬ 
cocchi o anaerobi, nel nostro bambino trattavasi 
di stafilococchi. 

I casi di ascesso acuto della lingua riferiti 
nella letteratura non sono numerosi e riguardano 
persone adulte, sopratutto uomini; raro è l’asces¬ 


so nei bambini della seconda infanzia e nei vec¬ 
chi; nei bambini lattanti solo 1 caso abbiamo- 
riscontrato nella letteratura (Texier et Levesque). 

Tale rarità relativa delle infezioni profonde 
della lingua è dovuta alla -saldezza speciale della 
mucosa e alla sua resistenza all’azione microbi¬ 
ca, alla mancanza dello spazio sottomuicoso scol¬ 
larle (sopratutto nella punta e nel corpo della 
lingua), alla trama serrata del parenchima lin¬ 
guale. Oltre a ciò bisogna notare che la viru¬ 
lenza dei germi, ospiti abituali della bocca, è in 
condizioni -ordinarie assai lieve, mentre aumenta 
considerevolmente per effetto delle comuni ton¬ 
silliti, della carie dentale (focolai apicali settici, 
osteoperiostiti alveolo-dentali), delle stomatiti, o 
dopo malattie generali debilitanti come il tifo, il 
morbillo, il vaiolo, o anche in individui diabetici, 
gottosi, alcoolisti, o nel corso di cure mercuriali 
intense. La porta di entrata dei germi può es¬ 
sere qualunque lesione di continuo, accidentale 
o no, della mucosa, oppure può essere rappresen¬ 
tata dai vasi linfatici o dai condotti escretori 
delle ghiandole salivari, che in talune regioni 
non sono semplici diverticoli della mucosa ma si 
approfondano tra i fasci muscolari (ghiandole di 
Weber e di BlandimNùhn), diventando così or¬ 
gani profondi. 

Gli ascessi della lingua, esito ordinario di glos¬ 
siti profonde, interstiziali o parenchimatose, 
hanno la caratteristica di assumere una forma 
quasi ineistata per la serrata trama muscolare e 
per l’esistenza di fasci fibro-aponevrotici che de¬ 
limitano spazi ben netti. Si distinguono ascessi 
laterali, e ascessi mediani. Gli ascessi laterali 
hanno sede nella loggia compresa tra l’ioglosso 
■e il genio glosso, loggia occupata da connettivo 
lasso e lungo la quale passa l’arteria linguale: 
ciò ci spiega l’eventualità, assai rara, che la 
raccolta purulenta seguendo la guaina dei vasi di¬ 
scenda verso il collo. Gli ascessi medio-linguali 
si formano ai lati del sedo fra i due genio-glossi, 
dove esiste del tessuto adiposo (nucleo linguale 
di Baur) che si ispessisce e aumenta di volume 
progressivamente dall'avanti alTindietro del V 
linguale, per poi terminare assottigliandosi tra 
le pieghe glosso-epiglottiche e la membrana io- 
epiglottica: in esso si trovano alcuni nodi e vasi 
linfatici che sono in comunicazione con la rete 
linfatica della punta e del dorso della lingua e 
vanno a terminare nei gangli sottomascellari; 
però, secondo Daireoux, sarebbero in comunica¬ 
zione anche con piccoli gangli situati nella log¬ 
gia tiro-glosso-eipiglottiea, per cui esiste la pos¬ 
sibilità di ascessi di detta loggia (ascessi retro- 
linguali) pér infezioni che partono dalla mucosa 
della lingua. 

Gli ascessi possono aver sede nella metà ante- 
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riore della lingua o nella base, ossia al di dietro 
del V linguale : .è questa forse la localizzazione 
più frequente degli ascessi della lingua per resi¬ 
stenza di una vera sottomucosa, per la maggiore 
ricchezza di tessuto linfatico (amigdala lingua¬ 
le), per la presenza dei gruppi ghiandolari intra¬ 
muscolari di Weber (Dune! e Michou). 

Gli ascessi della lingua o le glossiti parenchi¬ 
ma-tose dalle quali essi ordinariamente traggono 
origine sono spesso preceduti da infiammazioni 
della bocca o 'degli organi vicini (stomatiti, ton¬ 
silliti, eoe.), da ferite diverse come punture di 
lische di pesce o abrasioni per denti cariati ecc. 
L’inizio 'è vario ma di regola è assai brusco : 
l’individuo è colpito da dolori alla lingua che 
talvolta sono assai intensi e s’irradiano alla fac¬ 
cia e al capo, accusa un senso di indurimento 
e di tumefazione dell’organo colpito, non può in. 
ghiottire e la favella è stentata. Preceduta da 
brivido può insorgere temperatura febbrile e rag¬ 
giungere alti gradi. Tali sintomi iniziali vanno 
rapidamente accentuandosi anche nello spazio di 
poche ore per cui appare presto evidente la tu¬ 
mefazione della lingua, assai più notevole dal 
lato colpito; la tumefazione è dovuta all’edema 
che in breve tempo invade L’organo, per cui sui 
margini è facile osservare l’impronta dei denti. 
La lingua può presentare un colorito rosso vio¬ 
laceo o rosso vivo, ed essere ricoperta da abbon¬ 
dante patina bianco-giallastra. L’alito è spesso 
fetido. La saliva viene secreta abbondantemente, 
e,, per la difficoltà che ha l’ammalato di inghiot¬ 
tire, scola attraverso le labbra. Fra i ‘disturbi 
funzionali oltre alla idif fi colta, di regola assai 
rilevante, d’inghiottire e di parlare, dobbiamo ri¬ 
cordare quelli che colpiscono l’apparato respira¬ 
torio: la dispnea e talvolta l’asfissia. Ciò avvie¬ 
ne negli ascessi della base della lingua e più 
ancora in quelli retrolinguali, nello spazio tiro- 
glosso-epigiottico, per l'edema o per compressio¬ 
ne diretta sull’epiglottide. A tale proposito ricor¬ 
diamo il caso descritto da Texier e Levesque di 
un bambino di iquattro mesi che presentava di¬ 
spnea intensa e che morì m un accesso di sof¬ 
focazione. La necroscopia dimostrò l’esistenza di 
un ascesso della loggia tiro-glosso-ep iglò ttica. Di 
regola non esiste Prisma o è assai lieve. Può 
aversi sordità unilaterale o anche bilaterale 
(Combier e Murard). Si può riscontrare leggero 
edema molle del pavimento della bocca, e ingor¬ 
go ghiandolare sottomascellare da uno o da en¬ 
trambi i lati, i sintomi finora descritti possono 
lentamente regredire nel caso in cui la glossite 
non dia luogo all’ascesso e spontaneameme si 
risolva; ma se, come più spesso avviene, si ha 
formazione di raccolta purulenta, allora i sintomi 
generali e locali persistono, si fa più evidente la 
tumefazione emiglossica, con speciale accentua¬ 


zione in un determinato punto, sede di più vivi 
dolori e dove sarà possibile, non sempre però 
agevolmente, percepire un senso di fluttuazione. 
L'ascesso è sempre unilaterale: molto più spesso 
a sinistra che a destra. Di regola si arriva al- 
1 ascesso fra l’ottavo e decimo giorno; più pre¬ 
cocemente nelle forme a maggiore acutezza. 

La diagnosi di un ascesso acuto della lingua 
‘ non presenta di regola difficoltà. Le piccole rac¬ 
colte purulente superficiali, come le ranule sup^ 
purate, facilmente si riconoscono per la sede, 
per i loro caratteri intrinseci, ,per la mancanza 
di fenomeni gravi locali e generali propri del¬ 
l'ascesso profondo. Non sempre sarà facile rico¬ 
noscere se esista raccolta purulenta nel corso di 
-una glossite-profonda: in tali casi ci illumine¬ 
ranno il decorso, la possibilità di avvertire senso 
di fluttuazione ed eventualmente una puntura 
esplorativa nel punto di maggiore tumefazione. 
Quando l’ascesso ha sede nella base della lingua 
j meglio ancora nella loggia tiro-glosso-epiglot- 
tica, essendo di regola assai accentuati i disturbi 
funzionali (dispnea, disfagia), se non è diretta- 
mente visibile la tumefazione linguale e se siamo 
di fronte a bambini nel primo anno di vita, bi¬ 
sognerà scartare 'l’eventualità di un ascesso retro- 
o latero-faringeo, affezione nei lattanti molto più 
frequente di quella di cui stiamo trattando: 
l’esame laringoscopico da un lato e l’ispezione 
diretta o il riscontro digitale, delicatamente pra¬ 
ticato, dall’altro ci indicheranno chiaramente la 
sede della raccolta purulenta; oltre a ciò può 
aver valore il fatto che mentre negli ascessi fa- 
i ingei 1 iperestensione del collo diminuisce ila 
dispnea, venendo ad allontanare la raccolta dalla 
laringe, negli ascessi linguali o retro-linguali, la 
dispnea aumenta, perchè la compressione viene 
ad essere più diretta e più accentuala. Potendo 
gli ascessi della lingua, per la struttura dell’or¬ 
gano, assumere una forma saccata, sarà bene ri¬ 
cordare che esistono altri ascessi — ascessi in¬ 
astati della lingua - che per la loro patogenesi 
fc per il loro aspetto clinico debbono dai primi 
essere nettamente separati. Si tratta di raccolte 
purulente ohe avvengono in corrispondenza di 
cisti profonde preesistenti (linfatiche, del dutto 
tiro-glosso, salivari e parassitane) le quali ap¬ 
punto perchè avvengono entro una capsula pre¬ 
esistente presentano sintomi subiettivi, obiettivi 
e funzionali assai scarsi: il dolore è lieve, man¬ 
cano le elevazioni febbrili o sono moderate, la 
favella e la deglutizione sono poco disturbate, la 
tumefazione è bene limitata con alone d’infiltra¬ 
zione periascessuale assai scarso, mentre nelle 
glossiti acute suppurate l’edema occupa di re- 
gola quasi interamente tutta la metà della lin¬ 
gua colpita. Qi tali ascessi incistati ne sono stati 
descritti pochi casi, dei quali due in bambini di 
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5 e 6 anni. Non trattiamo delle forme infiam¬ 
matorie croniche che possono colpire la lingua 
(infezioni tubercolari, sifilitiche, actinomicotiche) 
perchè a decorso e a sintomatologia del tutto di¬ 
versa da quella degli ascessi acuti. Parimenti 
tralasciamo tutte le neoformazioni benigne e ma¬ 
ligne (angiomi, linfangiomi, cisti, fibromi, sar¬ 
comi, carcinomi). 

Nel corso di una glossite parenchimatosa acuta, 
quando ancora non esiste raccolta purulenta, si 
adotterà una cura sintomatica, per disinfettare la 
bocca e calmare i dolori; sono state consigliate 
e praticate anche piccole scarificazioni superfi¬ 
ciali per decongestionare la lingua. Formatosi 
l’ascesso occorrerà intervenire incidendo e svuo¬ 
tando. Si aggredirà direttamente l’ascesso prati¬ 
cando l’incisione sulla lingua col bisturi e fa¬ 
cendosi poi strada profondamente con mezzo 
smusso: non occorrerà applicare nessun drenag¬ 
gio per la difficoltà di tenerlo in sito e perchè 
dopo lo svuotamento la lingua si decongestiona 
assai presto e Ha guarigione è rapida. Quando 
non sarà possibile intervenire dalla via linguale, 
perchè l’ascesso è situato assai profondamente 
e non è accessibile dalla Hingua, o per altre ra¬ 
gioni che rendano difficile tale intervento (forte 
tumefazione della lingua, trisma ecc.), si inter¬ 
verrà dalla via cervicale, o dalla loggia isotto 
mascellare (Chassaignac), o praticando un’inci¬ 
sione mediana dal mento all’osso ioide (Boeohel, 
Tedenat) e divaricando poscia i due genioglossi; 
negli ascessi laterali, fra genio-glosso e io-glosso, 
sarà bene far precedere la legatura dell’arteria 
linguale. Solo eccezionalmente, di fronte a gravi 
sintomi di soffocazione, sarà necessario praticare 
la tracheotomia. 
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Istit. di Clinica Pediatrica della R. Università di Padova. 

Direttore : Prof. G. Berghinz. • 

Sopra un caso di difterite primitiva 

della vulva. 

Doti. A. G. Paolucci, assistente volontario. 

La difterite della vulva è inalatiia rara, che 
si può manifestare sia come localizzazione se¬ 
condaria del bacillo di Lòlller, dopo difterite 
del naso, del faringe, ecc., sia come localiz¬ 
zazione primitiva sulla mucosa dei genitali 
esterni: quest’ultima evenienza, fra le due è 
la meno frequente. Dei casi descritti, pochis¬ 
simi riguardano gli adulti, nei quali del resto 
è meno frequente anche la localizzazione solita 
del faringe; e quasi tutti sono stati osservati 
nei bambini. Fra questi con maggiore fre¬ 
quenza è stata notata in quelli appartenenti 
alle classi povere, sia per l'essere tenuti que¬ 
sti bambini più spesso privi di mutandine e 
seduti per terra, quindi in condizioni di più 
facilmente contrarre l’infezione, sia per la pre¬ 
senza più facile in essi di lesioni ai genitali, 
dovute a scarsa igiene o a malattie cutanee 
quali l’intertrigine, lesioni che con la loro 
presenza* faciliterebbero l’attecchimento del ba¬ 
cillo di Lòffler. Casi di difterite della vulva 
sono stati descritti da Cenci (un caso), da 
Smith (un caso di primitiva), da Peiper (tre 
casi), da De Oyarzabal che ne ha osservato 
un caso di primitiva e due di secondaria, da 
Tripputi (due casi), da Vasile (un caso secon¬ 
dario a difterite del faringe), da Mondolfo (due 
casi), da Billquist (quattro casi), da Origuchi, 
da Atzrott, da Petrovich, da Versal i e da So- 
scia, che hanno osservato ognuno un caso di 
difterite primitiva della vulva. 

Credo utile contribuire alla casistica di que¬ 
sta affezione riferendo il seguente caso osser¬ 
vato in Clinica : 

Si tratta di una bambina di 17 mesi: R. Carla, 
da Padova, ricoverata per turbe intestinali il 15 
settembre u. s. 

Dopo 20 giorni di degenza durante i quali è 
stata sempre apirettica, la bambina presenta il 
4 ottobre temperatura a 37°,5. All’esame dei vari 
organi e sistemi nulla si trova di anormale, Pesa¬ 
me del cavo bucco-faringeo è pure negativo; l’at¬ 
tenzione viene invece attirata subito ai genitali 
che si presentano edematosi ed arrossati: all esa¬ 
me di questi si nota che le grandi labbra sono 
divaricate e fra queste protundono le piccole lab¬ 
bra fortemente edematose, cianotiche, saldate fra 
di loro e ricoperte da un essudato bianco-grigia¬ 
stro, pseudomembranoso, che si estende alla cli¬ 
toride che pure è edematosa, ed alla commessura 
vulvare inferiore. Identiche membrane si notano 
pure attorno alPaiertura anale. L’essudato è ade¬ 
rente alla superficie sottostante, non si riesce a 
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staccarlo che con difficoltà facendo sanguinare la 
mucosa da esso ricoperta. Le ghiandole inguinali 
sono ingrossate d’ambo i lati. 

Dato il carattere dell’essudato, la modica feb¬ 
bre, ringrossamento delle ghiandole regionali e 
la contemporanea presenza in altro reparto della 



clinica di ammalati di difterite, si fa diagnosi di 
difterite della vulva, e si procede agli accerta¬ 
menti di laboratorio. 

L’esame batterioscopico su strisci colorati col 
bleu di Lòffler mette in evidenza numerosissimi 
bacilli, che per la forma e la disposizione si pre¬ 
sentano come il bacillo di Lòffler; su strisci co¬ 
lorati col metodo di Neisser si vedono i bacilli con 
i caratteristici granuli polari di Babès. Nei tubi di 
coltura con terreno di Lòffler già dopo 6 ore si 
ha sviluppo rii piccole colonie biancastre con l’a¬ 
spetto di goccioline di rugiada. Il successivo esa¬ 
me microscopico conferma la diagnosi di dif¬ 
terite. 

(5 Ott.). Anche una parte della superficie inter¬ 
na delle grandi labbra è ora invasa dalle pseudo- 
membrane; le ghiandole inguinali sono molto in¬ 
grossate. Si iniettano per via intramuscolare, 
10.000 U. I. di siero antidifterico. Nessun tratta¬ 
mento locale. Temp. : mattina 36,8, sera 37,6. 

(6 Ott.). Le pseudomembrane sono immodifi¬ 
cate. Si iniettano ancora 10.000 U. I. di siero. 
Temp. : mattina 36,8, sera 37,1. 

(7 Ott.). Le pseudomembrane non si staccano, 
si sono però assottigliate; l’edema delle piccole 
labbra e della clitoride è alquanto diminuito. Si 
iniettano altre 10.000 U. 1. Temp. : mattina 36,2, 
sera 37,2. , 

(8 Ott.). La mucósa non è più edematosa nè 
arrossata, l’essudato è ridotto ad un velo bianca¬ 
stro sottilissimo che si asporta facilmente; le 
pseudomembrane che occupavano il contorno del¬ 
l’apertura anale sono scomparse del tutto. 

(10 ott.). Non c’è più traccia di essudato; sulle 
piccole labbra e sulla superficie interna delle 
grandi, dove prima erano le membrane difteri¬ 
che, rimane un'ulcerazione superficiale granu- 
leggiante. 

(12 ott.). La bambina è completamente guarita. 

In questo caso la localizzazione della difterite si 
è avuta sulla mucosa dei genitali esterni, in mo¬ 


do primitivo, perchè la nostra bambina non solo 
non presentava altre manifestazioni difteriche, da 
cui i bacilli potessero essere trasportati sulla vul¬ 
va, ma non era neppure una portatrice di bacilli 
di Lòffler. Difatti tanto l’esame batterioscopico 
quanto quello culturale di materiale prelevato dal 
faringe e dal naso, è stato ripetutamente nega¬ 
tivo. 

Abbiamo osservato anche che le pseudo-mem¬ 
brane difteriche sono state particolarmente resi¬ 
stenti al siero, per quanto fin da principio iniet¬ 
tato in dose forte, tanto da dover ripetere per 
due volte la stessa dose, prima di averne ragione. 

La difterite primitiva della vulva, per quan¬ 
to sia poco frequente, deve essere conosciuta e 
tenuta presente, perchè possa essere istituita 
in tempo, oltreché la profilassi, la terapia spe¬ 
cifica, che precocemente e razionalmente usa¬ 
la, non solo avrà ragione della forma morbosa 
in atto, ma varrà ad impedire le più temibili 
complicanze a carico del cuore e del sistema 
nervoso. 

Padova, ottobre 1928. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

ìLa polinevrite acuta febbrile. 

(Fragnito. Rivista di Neurologia, 1928). 

L’A. ricorda la sindrome descritta nel 1917 
'da Gordon Holmes. Questi nelUinverno 1916- 
1917 osservò tra i soldati provenienti dal fron¬ 
te francese ed anche tra i borghesi a Londra 
una forma di polinevrite speciale per la sua 
etiologia, per la sua sintomatologia. 

La lorma morbosa che l’Holmes riferì alla 
polinevrite acuta febbrile già descritta da Osler 
sembra dovuta ad un agente infettivo speciale 
che attacca prevalentemente se non esclusiva- 
mente il sistema nervoso. 

Dal punto di vista sintomatologico è carat¬ 
teristica la prevalenza assoluta dei disturbi mo¬ 
tori sui sensitivi e la costante e spesso grave 
paralisi bilaterale dei muscoli della faccia e 
della deglutizione. La paralisi è ascendente: 
s’inizia agli arti inferiori, si propaga al tron¬ 
co, ai superiori, per raggiungere infine il 
facciale e qualche altro nervo cranico. Essa si 
attenua salendo dagli arti inferiori al tronco 
e si riaccentua alla faccia, che è la più colpita. 
Ed è questa diplegia facciale, cui talvolta si 
accompagna la paralisi della deglutizione e 
qualche nervo motore dell’occhio, a preferenza 
l’abducente, che costituisce il fatto sintomato¬ 
logico più caratteristico della malattia. 

La paralisi degli arti non è mai completa 
e non ha quella spiccata prevalenza all’elemen¬ 
to distale che è abituale in altre forme. 

L’abolizione dei rilessi profondi è di solito 
precoce ed estesa a tutti e quattro gli arti. 

L’atrofia muscolare è poco pronunziata e 
non si hanno mai le contratture immobiliz¬ 
zanti caratteristiche della polinevrite alcoolica. 
Non sono rari fugaci disturbi sfinterici. Mai 
disturbi mentali. 

I disturbi sensitivi sono leggeri : qualche 
dolore alla pressione sui muscoli e limitate 
alterazioni della sensibilità obbiettiva all’e¬ 
stremo distale degli arti inferiori. 

La malattia ha un decorso rapido. L’inizio 
è acuto, quasi sempre febbrile. Alla fine della 
prima settimana tutti i sintomi, specie la pa¬ 
ralisi, raggiungono il massimo sviluppo, cui 
segue, dopo due o tre settimane un rapido 
miglioramento. Il solo disturbo che persiste 
più a lungo è la debolezza dei muscoli fac¬ 
ciali. 

L’A. nel 1926 nella Clinica Neurologica di 
Catania, che allora dirigeva, studiò individui 
affetti da questa forma morbosa, che furono 
ricoverati a pochi giorni di distanza l’uno 
dall’altro. In tutti e tre la malattia ebbe ini¬ 
zio acuto, febbrile; sviluppo rapidissimo in 
uno, meno rapido, ma non lento, negli altri 
due. Tutti e tre presentarono diplegia facciale, 
paralisi della deglutizione e partecipazione più 
o meno cospicua degli altri nervi cranici. 
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In due infermi sopraggiunsero anche distur¬ 
bi d innervazione del simpatico cervicale, che 
rese i casi ancor più interessanti. 

In un caso si ebbe la paralisi del simpatico 
cervicale riproducete ad ambo i lati la nota 
sindrome di Claude Bernard-Horner. Paralisi 
notevole che si manifestò ed aggravò rapida¬ 
mente. Da una sera al mattino seguente la 
fisonomia dell’inferma mutò: l’ampiezza delle 
rime palpebrali, accresciuta dalla paralisi bi¬ 
laterale dell’orbicolare, ad un tratto si ridus¬ 
se. La ptosi si associava a miosi e ad eno¬ 
ftalmo; senza alterazioni sudorali e trofiche. 

Nell altro caso, che ebbe un decorso specia¬ 
le anche per la paralisi del frenico, la parte¬ 
cipazione del simpatico cervicale fu unilate¬ 
rale e di senso contrario, nel "senso che si 
ebbe la sindrome di eccitazione di Pourfour 
du Petit al posto della sindrome paralitica di 
Claude Bernard-Horner: midriasi al posto del¬ 
la miosi, esoftalmo al posto dell’enoftalmo, 
lagoftalmo al posto della ptosi. 

Il modo e la contemporaneità dello sviluppo 
della malattia, nonché la fenomenologia cli¬ 
nica e l’esito fanno ritenere che la polinevrite 
acuta febbrile sia un infezione a sé, con azio¬ 
ne spiccatamente prevalente sui nervi cranici, 
e che, pur forse non risparmiando i centri, 
non produce in questi ultimi lesioni irripara¬ 
bili. L’unico elemento comune ai tre casi, che 
potrebbe eventualmente fornire qualche indi¬ 
zio circa la via di penetrazione dell’agente in¬ 
fettivo, è che tutti e tre i malati ebbero di¬ 
sturbi gastro-intestinali più o meno prolungati. 

Risultano confermate nei tre casi studiati 
alcune particolarità del processo morboso ri¬ 
levate dai clinici anglo-americani: il decorso 
prevalentemente ascendente, la moderatezza 
delle atrofie, la prevalenza dei disturbi di 
moto su quelli di senso ed altre di minor 
conto. Non risulta invece confermata la li¬ 
mitazione, nel campo dei nervi cranici, all’in¬ 
nervazione della faccia, dei muscoli della de¬ 
glutizione e di qualche muscolo oculare estrin¬ 
seco, in quanto anche la lingua, il palato 
molle e le corde vocali possono essere colpite. 
Nè è risparmiato il trigemino che in due casi 
fu sede di violente neuralgie. Più che dalla 
diplegia facciale accompagnante la paralisi 
degli arti, nei casi studiati dall’A. la poline¬ 
vrite fu caratterizzata dalla larga 'ed intensa 
partecipazione dei nervi cranici, nonché dalla 
partecipazione, in due casi, del simpatico cer¬ 
vicale. 

Dr. 

Le forme siero-resistenti 
della meningite cerebro spinale. 

(Carnot. Journal des Praticiens, 5 genn. 1929). 

Dal 1906 si dispone d’un siero antimenin- 
gococcico che fu preparato da Flexner in 
America, da Kolle e Wassermann in Germa¬ 
nia e da Dopter in Francia, che mediante 
iniezioni di meniogococchi immunizzarono dei 
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cavalli ed ottennero un siero non antitossico, 
come quello della difterite, ma antimicrobico, 
-capace' di distruggere per contatto diretto il 
meningococco nella cavità meningea. 

Questo metodo ottenne risultati brillanti e 
si registrano statistiche con numerosi casi di 
guarigione che vanno dal 35 all’80 %. 

Successivamente però si ebbero a constata¬ 
re insuccessi numerosi che fecero dubitare 
dell’eflìcacia di questa sieroterapia. Questi 
scacchi furono attribuiti al fatto che i menin- 
gococchi sono di diverso tipo, per modo che 
vi possono essere casi nei quali i germi che 
producono la malattia sono differenti da quelli 
usati per preparare il siero. 

Si distinsero in effetti tre tipi di meningo- 
•cocchi A, B e C. Il gruppo B è il più resi¬ 
stente anche quando il siero è preparato con 
lo stesso B, ed è quello che purtroppo s’in¬ 
contra più frequentemente. 

Quel che è certo si è che attualmente la 
meningite cerebro-spinale ha ripresa una gra¬ 
vità estrema e non cede più alla sieroterapia 
specifica come faceva per l’innanzi. Si hanno 
così statistiche nelle quali la mortalità rag¬ 
giunge il 70, l’80 % e perfino il 100 per cento, 
malgrado la sieroterapia. 

Questi insuccessi sono stati attribuiti a cause 
diverse : 

a) ad un intervento troppo tardivo: ma 
questa spiegazione non vale per la maggio¬ 
ranza dei casi, perchè si hanno insuccessi 
anche in casi trattati precocemente; 

b) al fatto che in caso di meningite bloc¬ 
cata, specie nei ventricoli, il siero antimicro- 
tico non può venire a contatto con i germi. 
In effetti però questi casi sono molto rari e 
non proporzionati al numero degli insuccessi; 

c) agli accidenti siero-meningei che pos¬ 
sono verificarsi dopo ripetute iniezioni di sie¬ 
ro nella cavità" rachidea. Talvolta questi ac¬ 
cidenti sono tardivi, 6°-12° giorno, e costitui¬ 
scono una vera malattia serica delle meningi 
(ripresa della cefalea, della febbre, disturbi 
nervosi gravi e anche mortali) che si suole 
attribuire ad una recrudescenza dell’infezione 
meningococcica. La distinzione tra meningite 
microbica e meningite serica è possibile solo 
con la puntura lombare. Se si tratta di una 
recrudescenza dell’infezione il liquor è puru¬ 
lento .e ricco di meningococchi, se si tratta 
invece di accidente serico il liquor è giallo, 
ricco d’albumina e di leucociti, ma sterile. 
In quesLultimo caso ogni ulteriore iniezione 
di siero è controindicata. Comunque miglior 
partito è quello di tentare la sieroterapia solo 
durante 5-6 giorni. Se dopo questo periodo 
di tempo non si nota alcun miglioramento 
non si praticheranno altre iniezioni di siero; 

d) a varietà differenti di germi patogeni. 
Conviene perciò in ogni caso far uso di siero 
polivalente preparato con meningococchi A, 

B e C, eventualmente in proporzioni differenti 


a secondo il tipo dell’epidemia. E identificato 
poi il germe adoperare siero specifico prepa¬ 
rato con il gruppo accertato. 

Nei casi nei quali la sieroterapia rimane 
inefficace si possono tentare le vaccinazioni e 
le iniezioni di endoproteine. 

Le prime secondo alcuni autori darebbero 
buoni risultati, ma i casi d’insuccesso sono 
tutt altro che rari. È un metodo che merita 
ancora d’essere perfezionato. 

Le endoproteine sembra agiscano non come 
vaccini immunizzanti, ma perchè provocano 
uno choc. Gli effetti infatti possono essere im¬ 
mediati. Ma i pericoli di questo metodo (fe¬ 
nomeni bulbari) sono troppo gravi perchè 
possa essere adoperato senza precauzioni. 

Dr. 

CARDIOLOGIA. 

La sindrome clinica delPocclusione 
delle arterie coronarie. 

(Govaerts. Le Scalpel, 9 marzo 1929). 

La causa abituale dell’obliterazione delle co¬ 
ronarie è l’arterioscleròsi localizzata lungo il 
loio tragitto o a livello della loro origine 
aortica. La sifilide aortica provoca talora un 
restringimento progressivo dell’origine delle 
coronarie che può giungere fino alla loro oc¬ 
clusione. Solo raramente una coronaria può 
essere otturata improvvisamente da un embolo 
proveniente dalle vegetazioni d’un endocardite 
maligna. 

Le conseguenze dell'occlusione variano mol¬ 
to in rapporto alla sede della lesione, ma dal 
punto di vista anatomico si tratta sempre del¬ 
la necrosi d’una parte del miocardio, che viene 
progressivamente sostituita da un tessuto fi¬ 
broso cicatriziale. 

Quando viene occluso il tronco principale 
d’una coronaria le conseguenze variano in re¬ 
lazione alla rapidità con la quale avviene l’ar¬ 
resto della circolazione ed alla esistenza di 
preesistenti larghe anastomosi. Quando que¬ 
ste mancano, come è il caso della branca di¬ 
scendente della coronaria sinistra, l’arresto 
brusco della circolazione può provocare la 
morte in seguito a fibrillazione ventricolare, 
o insufficienza acuta del miocardio che può 
determinare aneli’essa la morte o, più rara¬ 
mente, emendarsi e non essere letale. In tal 
caso la punta del cuore presenta un focolaio 
di necrosi ischemica che può diffondersi al¬ 
l’endocardio e terminare con un trombo pa* 
rietale, sorgente di emboli. In seguito il tes¬ 
suto necrosato è sostituito da tessuto cicatri¬ 
ziale: la parete diventa fibrosa e sottile, e di¬ 
stendersi progressivamente fino al punto da 
formare un aneurisma cardiaco. 

L’occlusione dei rami piccolissimi, che con¬ 
duce alla formazione di noduli fibrosi disse- 
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minati (fibrosi del miocardio, miocardite fi¬ 
brosa), determina sintomi d'insufficienza car¬ 
diaca progressiva intramezzati talvolta da epi¬ 
sodi dolorosi più o meno accentuati. 

I sintomi determinati dall’occlusione im¬ 
provvisa d'im ramo importante delle coronarie 
si distinguono in disturbi dipendenti dall'oc¬ 
clusione, in sintomi d insufficienza miocardi¬ 
ca, in sintomi dipendenti dall’infarto del mio¬ 
cardio. 

II sintonia immediato più imponente è il 
dolore improvviso a carattere anginoso, ac¬ 
compagnalo da dispnea intensa, spesso da 
nausea è vomiti. . La morte può essere istanta¬ 
nea o sopravvenire dopo qualche ora. Il dolore 
e piecordiale con diffusione interscapolare e 
addominale. Talvolta è prevalentemente e an¬ 
che esclusivamente localizzato nel ventre, tanto 
da simulare una sindrome addominale, e so¬ 
pratutto la perforazione di un’ulcera. La con¬ 
fusione è tanto più possibile quando esistono, 
come nelle affezioni peritoneali acute, nausee^ 
vomiti, rigidità addominale e talvolta perfino 
subittero. Il dolore può essere intollerabile, 
angoscioso, e anche essere lieve e perfino man¬ 
care, nel qual caso i sintomi essenziali sono 
costituiti da insufficienza circolatoria improv¬ 
visa e dispnea. In ogni caso il collasso circo¬ 
latorio è accentuatissimo, fino a dare la pro¬ 
strazione più profonda. La pressione si ab¬ 
bassa, il polso diventa impercettibile, si sta¬ 
bilisce 1 edema pulmonare e la secrezione uri¬ 
naria si riduce notevolmente. 

Tra i sintomi d’insufficienza miocardica ha 
il primo posto la dispnea, dovuta all’abbassa¬ 
mento della pressione sanguigna ed al rapido 
sviluppo della stasi pulmonare, che può pro¬ 
gredire fino a dare il quadro tipico dell’edema, 
pulmonare. Altri segni dell’insufficienza circo¬ 
latoria periferica sono la stasi epatica e quella 
renale con oliguria e albuminuria, e gli edemi 
degli arti inferiori. 

All’esame del cuore si riscontrano tutti i se¬ 
gni dell’insufficienza acuta: impossibilità di 
palpare l’itto della punta, toni deboli e pa¬ 
rafonici, nonché tutte le varietà d’aritmie 
(extrasistoli, fibrillazione auricolare, blocco 
seno-ventricolare, polso alternante, ecc.). 

Tra i sintomi dipendenti dall’infarto del 
miocardio sono presso che costanti la febbre 
e la leucocitosi, che sono considerati come do¬ 
vuti all’assorbimento delle proteine del foco¬ 
laio necrotico. Quando l'infarto è superficiale 
si ha fremito pericardico. Quando invece è a 
contatto dell’endocardio possono verificarsi a 
livello dell’endotelio alterato trombi e quindi 
emboli, che quando provengono dal cuore de¬ 
stro producono infarti polmonari, e quando 
provengono dal cuore sinistro raggiungono le 
arterie cerebrali o quelle degli arti. Questi 
fatti embolici sono presso che costanti. 

La diagnosi d’occlusione coronaria può es¬ 
sere considerata come certa quando esiste un 
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dolore precordiale violento, improvviso, irra¬ 
diato al lato sinistro o all’epigastrio, accom¬ 
pagnato da grave collasso circolatorio e da 
fenomeni di stasi pulmonare, seguito da feb¬ 
bre e da leucocitosi, spesso da sintomi embo¬ 
lici. Questo quadro può essere modificato 
quando il dolore è leggero, quando l’occlusio- 
ne avviene in soggetti già sofferenti di insuffi¬ 
cienza cardiaca, o quando i sintomi sono esclu¬ 
sivamente addominali. 

La conoscenza dei sintomi e della loro suc¬ 
cessione consente d’evitare una serie d’errori, 
e tra questi sopratutto funesto quello di con¬ 
siderare come segni d’affezione peritoneale i 
dolori epigastrici, i vomiti, la tensione della 
parete addominale, la leucocitosi, e quindi ri¬ 
tenere necessario un intervento d’urgenza, che 
quasi sicuramente costa la vita al paziente. 

L angina pectoris non coronaria legata ad 
alterazioni aortiche croniche, a dilatazione pa¬ 
rossistica del cuore, dell’aorta o del seno ca¬ 
rotideo determinata da ipertensione arteriosa, 
si distingue dalla sindrome dell’occlusione co¬ 
ronaria per la presenza dell’ipertensione che 
si accentua durante la crisi, perchè non è mai 
seguita da un deficit notevole dell’energia mio¬ 
cardica, da leucocitosi, embolie, fremiti peri- 
cardici, che rivelano l’infarto miocardico. 

Anche l’embolia improvvisa dell’arteria pul¬ 
monare produce collasso circolatorio con grave 
disordine della funzione miocardica (indebo¬ 
limento dei toni, aritmia, tachicardia) e 
dispnea, ma il dolore precordiale manca, e 
quando può parlare il paziente dice di spe¬ 
gnersi non di soffrire. La diagnosi è facile 
quando l’embolia dell’arteria pulmonare è 
consecutiva ad una flebite o si tratta di una 
embolia postoperatoria o puerperale. 

Se l’occlusione coronaria non produce la 
morte immediata, la prognosi non è sempre 
sfavorevole. La funzione cardiaca può ritorna¬ 
re soddisfacente ed il paziente può vivere an¬ 
cora per lunghi anni e morire di altre ma¬ 
lattie. Tuttavia nella maggioranza dei casi l'ac¬ 
cidente lascia un deficit nella resistenza del 
miocardio: dispnea da sforzo, tachicardia, ten¬ 
denza alla congestione passiva dei polmoni. 
Se l’irrigazione sanguigna è stata compromes¬ 
sa nel tessuto nodale o nel fascio di His. pos¬ 
sono residuare diverse forme d’aritmia di cui 
l’elettrocardiogramma contribuirà a precisare 
il significato. 

La cura consiste essenzialmente nel mettere 
subito il paziente a riposo assoluto. Se il do¬ 
lore è forte e l’angoscia profonda si rende ne¬ 
cessaria la morfina. TI malato resterà a letto 
fino a che non si sarà affermata la resistenza 
miocardica. Durante questo periodo l’alimen¬ 
tazione sarà leggera e si favorirà la defecazione 
con enteroclismi e lassativi leggeri per evitare 
ogni sforzo muscolare. 

La digitale è indicata quasi sempre a meno 
che non si sospetta un blocco auricolo-ventri- 
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colare incompleto. L’olio canforato e la stricni¬ 
na potranno essere utilizzati se il collasso car¬ 
diaco è intenso e prolungato. 

L’insufficienza miocardica successiva si cu¬ 
rerà con la digitale o lo strofanto e con le 
misure igieniche raccomandate per gli arterie- 
sclerotici. In effetti la causa più frequente del¬ 
l’occlusione coronaria è l’arteriosclerosi delle 
arterie del cuore, che può esistere e progredìic 
anche quando le arterie periferiche appaiono 
relativamente indenni. Si tratta di una parii- 
colarità a manifesto carattere ereditario e fa¬ 
miliare, ma le cui cause sono ancora ignole. 

Dr. 

La pericardite purulenta dal puuto di 
rista chirurgico. 

(E. G. Alexander. Annals of Surgery, novem¬ 
bre 1928). 

Pare che sia stato Hiolano il primo a pro¬ 
porre ed eseguire una pericardiotomia nel 1649, 
trapanando lo sterno. Hilsman nel 1814 in un 
caso di pericardite purulenta incise e drenò il 
pericardio dal 4° spazio sinistro. Pool nel 1921 
ha raccolto dalla letteratura 103 casi con 54 
guarigioni. L’A. riferisce che dopo il 1921 
sono stati pubblicati alili 20 casi con 15 gua¬ 
rigioni, a questi egli ne aggiunge 3 casi per¬ 
sonali con 2 guarigioni, in un quarto caso egli 
praticò l’intervento, ma la diagnosi non era 
esatta. Il totale di casi pubblicati è così di 126 
con 71 guarigioni. 

La pericardite purulenta non è una condi¬ 
zione patologica frequente, e le statistiche di 
diversi autori riportano cifre così varie che è 
impossibile farsi un criterio esatto sulla sua 
frequenza. Essa rappresenta per lo più una 
complicazione della polmonite e del reumati¬ 
smo articolare acuto, e si capisce come la sua 
frequenza vari col variare di questi. 

I^a pericardite può a ogni modo essere se¬ 
condaria anche alla tubercolosi, infezione 
puerperale, osteomielite, febbre tifoide, gono- 
cocciemia, scarlattina e altre infezioni. Spesso 
rappresenta una complicazione terminale di 
molte malattie costituzionali e del ricambio e 
per le difficoltà diagnostiche che presenta non 
viene riconosciuta. Oslcr dice che è la lesione 
grave che più frequentemente viene miscono¬ 
sciuta. 

La pericardite primitiva è per lo più dovuta 
a traumi o a perforazioni dall’esofago o dallo 
stomaco. La batteriologia è rappresentata dal 
b. di Koch, piocianeo, b. di Welch, e altri 
piogeni, cocchi e bacilli. È più frequente nei 
bambini di sesso maschile. 

Si ha indebolimento progressivo dei toni 
cardiaci e spesso rumori di sfregamento anche 
con abbondante essudato. L’area di ottusità 
cardiaca è ingrandita e piriforme e l’angolo 
cardio-epatico di Ebstein ottuso. Vi sono circa 


nel 75 % (Christian) segni di compressione 
polmonare. Secondo Ewart si può palpare la 
prima costa sinistra fino allo sterno perchè la 
clavicola è sollevata per aumentata attività re¬ 
spiratoria della parte superiore del torace. Nei 
bambini si vede una sporgenza del precordio, 
e tutto remilorace S. appare ingrossato, men¬ 
tre il diaframma abbassato fa sporgere l’epi¬ 
gastrio. Così pure un segno importante è l’ab¬ 
bassamento del lobo sinistro del fegato. 

L’itto si scorge sempre, ma sta medialmen- 
te al margine S. dell’ottusità. Esistono una 
quantità di altri segni di minore importanza 
pratica specialmente per il chirurgo. In casi 
tipici l’esame radiologico in posizione antero- 
posteriore e laterale può aiutare. 

Talora vi sono sintomi dovuti alla pressione 
del pericardio sull’esofago, frenico, ricorrente 
e altre formazioni circostanti. Naturalmente 
c’è un vero dolore o un senso di oppressione 
precordiale e i segni generali di una suppura¬ 
zione. 

Nel trattamento che può consistere nella 
semplice paracentesi, nell’incisione in uno 
spazio intercostale, o in una ampia esposizione 
del focolaio suppurativo, la preferenza deA r e 
essere data a questo ultimo metodo perchè è 
quello che ha dato la maggior percentuale di 
guarigioni. 

È consigliabile di incidere il pericardio a 
sinistra dello sterno il più in basso che sia 
possibile sia perchè la porzione più declive 
del pericardio sta a sinistra, sia perchè meno 
facilmente si può interessare la pleura. 

L’A. nei suoi casi ha resecato la 5 a e la 6 a 
cartilagine costale e ha aperto il pericardio 
verticalmente, lasciandolo svuotare molto len¬ 
tamente, ha poi esplorato col dito tutto il sacco 
per aprire eventuali concamerazioni, e ha poi 
drenato con pezzi di fogli di gomma che fa¬ 
ceva penetrare fin dietro il cuore. Se si opera 
in anestesia locale bisogna anestetizzare anche 
il pericardio perchè esso può dar origine a 
riflessi pericolosi. L’a. mammaria interna può 
venire scansata o tagliata fra due legature. 

M. A scoli. 

IMMUNOLOGIA. 

Le malattie (la sensibilizzazione della cute. 

(Frei-Wilhelm. Mediz. Klinik , n. 4, 1929). 

L’A. distingue tre grandi gruppi di malat¬ 
tie cutanee da sensibilizzazione e cioè: 

1) quelle che si hanno nelle malattie in¬ 
fettive (es. le tuberculidi nella tubei'colosi, la 
cosiddetta lues maligna, certe forme di leb¬ 
bra. di tricofizie, ecc.); in tutte queste ma¬ 
lattie la cute risponde con reazioni di iper¬ 
sensibilità al contatto di materiale irritante 
non più vivente (reazione della tubercolina, 
della luetina, ecc.); 
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2) quelle che derivano da agenti fisici, 
come l’orticaria da freddo, da caldo, tutte le 
dermatosi da eccesso d’illuminazione, ecc.; 

3) quelle che sono dovute all’azione di 
corpi della classe delle proteine, compresi i 
parassiti animali e i microbi non infettivi. 
Rientrano in quest’ultimo gruppo l’orticaria, 
l’edema di Quincke, lo strobilo dei bambini,’ 
la prurigine di Hebra, ecc. 

L’esperienza raccolta sino ad oggi parla per 
resistenza di rapporti tra le dermatosi allergi¬ 
che e l’asma: l’A. l’ha potuto provare nei casi 
di eczema papuloso o pruriginoso, di neuro- 
dermite disseminata, di lichen di Vidal, di 
prurigo di Besnier e della forma eczematoide 
essudativa tardiva di Rost. 

La ricerca della causa nociva in queste der¬ 
matosi allergiche si urta in mille difficoltà : 
pure qualche passo si è fatto, qualche cono¬ 
scenza si è acquisita. Sono note le orticarie da 
fragole, carne di pesce, ecc.; Storni van Leeu- 
wen e Hallam hanno riferito casi di individui 
che soffrivano di prurigine di Hebra o di Stro¬ 
bilo domestica, cioè solo quando erano a casa 
loro, guarendone del tutto durante la degenza 
in ospedale, per recidivare appena tornati a 
casa. 

L’A. ha provato ripetutamente nei malati di 
pelle giovani e vecchi gli estratti di squame 
della cute di Storni van Leeuwen e gli estratti 
proteinici abituali di Park Davis. Questi « con¬ 
trolli cutanei » che si usano come la tuberco- 
lina nel metodo di v. Pirquet non hanno mai 
dato reazioni tipiche e soddisfacenti. 

L’A. ritiene ad ogni modo che in queste 
malattie cutanee si tratti effettivamente di rea¬ 
zioni tra antigeni e anticorpi, rimanendo pur¬ 
troppo spesso ignoto l’antigene. 

Per quanto riguarda la cura, l’A. ha otte¬ 
nuto buoni risultati con una disensibilizzazio¬ 
ne specifica, meno buoni con una disensibiliz¬ 
zazione aspecifica. 

Esistono infine le dermatosi in cui la sensi¬ 
bilizzazione è dovuta ad agenti chimici e non 
di natura proteinica : le cosiddette tossicoder- 
mie nel vero senso della parola (affezioni orti- 
cario-eritematose in parte, e in parte eczema- 
tose-dermatitiche) : nello stesso gruppo rien¬ 
trano le infiammazioni cutanee dovute alla 
azione esterna di sostanze chimiche. 

Queste malattie cutanee possono ascriversi 
al gruppo delle dermatosi da sensibilizzazione, 
perchè molte delle sostanze cutitossiche (sal- 
varsan, iodio, chinino, ipecacuana) sono capaci 
di scatenare l'asma: inoltre si trova l’eosino- 
filia. Anche qui si tratta di reazioni tra anti¬ 
geni e anticorpi. 

L’A. chiude il suo articolo, precisando i con¬ 
fini che separano queste malattie dall’anafilas¬ 
si, che rappresenta un processo non compieta- 
mente identico, ma certamente molto vicino; 
il che — dal punto di vista pratico — ha un 
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notevole valore come indirizzo alla profilassi 
e alla terapia delle dermatosi idiosincrasiche. 

V. Serra. 

L’autoemoterapia. 

(L. Caillou. Revue tunisienne des Sciences méd., 

acrile 1928). 

L’autoemoterapia è un mezzo terapeutico che 
consiste nel prelevare una certa quantità di san¬ 
gue al malato, e di riniettarglielo sotto La pelle 
o nei muscoli. 

iLa tecnica è quanto mai semplice: si prelevano 
da una vena del gomito 5-10-20 cmc. di sangue, 
e si riiniettano, colla stessa siringa, nei muscoli 
delle natiche. È inutile aggiungere sostanze anti¬ 
coagulanti. 

La quantità da iniettare è per lo più intorno 
ai 10 cmc., quantunque talvolta occorrano quan¬ 
tità più forti : il numero delle iniezioni è varia¬ 
bile, con un minimo di 10 o 12, praticate a di¬ 
stanza di 1 o 2 giorni. Si può dire che non esi¬ 
stono controindicazioni: e l’insorgenza di inci¬ 
denti, del resto di nessuna gravità, è. addirittura 
eccezionale. 

iLe indicazioni della autoemoterapia possono ve¬ 
nire così suddivise: 

1) Dermatosi, specie le dermatosi pruriginose 
(strofulo, prurigo, eczema pruriginoso specie pro¬ 
fessionale, pruriti da menopausa, pruriti vulvari, 
pruriti senili), l’orticaria recidivante e l’edema 
recidivante di Quincke, lo zona. Poco influenzati 
sono invece gli eczemi non professionali, la pso¬ 
riasi, il lichen planus, il pemfigo 

2) Infezioni cutanee, sopratutto la forunco¬ 
losi. È in questa malattia che il trattamento 
rende i massimi servigi. 

3) Affezioni d’ordine anafilattico, attribuite 
alla sensibilizzazione (asma, emicrania, raffred¬ 
dore da fieno, corizza spasmodica, disturbi della 
menopausa, accidenti da siero, ecc.). 

4) Malattie infettive: d’ordine medico (specie 
la febbre puerperale, le ricadute di febbre tifoide 
o paratifoide, ecc.) e d’ordine genito-urinario o 
chirurgico (metriti, annessiti gonococciche, ble¬ 
norragia acuta, prostatiti e orchiti acute, o ulcere 
sifilitiche, otiti esterne, piagne torpide, tuberco¬ 
losi chirurgica). 

5) Malattie diverse (stati emorragici, epiles¬ 
sia, cancro). 

Nei riguardi del meccanismo d’azione, va esclu¬ 
so in modo assoluto che si tratti di una vaccina¬ 
zione : poiché anche il sangue di un altro indi¬ 
viduo, perfettamente sano, giova ugualmente. 

La maggior parte degli autori hanno ravvici¬ 
nato l’autoemoterapia allo choc emoclasico, e 
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1 ihanno considerato come un metodo desensibiliz¬ 
zante, facendolo così rientrare nella proteinote- 
rapia. 

La crisi emoclasica consiste, come è noto, di 
una sindrome sanguigna (costituita -dalla ipoten¬ 
sione arteriosa, dalla leucopenia seguita da iper- 
leucocitosi, dall’inversione della formula leuco¬ 
citaria, dalla rarefazione degli ematoblasti circo¬ 
lanti, daH’ipercoagulabilità, da variazioni brusche 
dell’indice refrattometrico del siero, e dall’aspet¬ 
to rutilante del sangue venoso), sindrome sangui¬ 
gna che precede o accompagna la sindrome cli¬ 
nica, la quale tuttavia può anche mancare. Ora 
questa sindrome sanguigna è stata assai frequen¬ 
temente osservata dopo le iniezioni di auto-san¬ 
gue: il quale si comporterebbe come un’albumina 
-eterogenea, per la lisi globulare die si produce 
nel sottocutaneo o nei muscoli. 

La leucopenia periferica sarebbe accompagnata 
da una formidabile iperleucocitosi epatica: il che 
avrebbe fatto supporre nel fegato una reazione 
locale tra gli antigeni iniettati e gli anticorpi 
cellulari. 

In ogni modo per quanto assai complesse ap¬ 
paiano le modalità d’azione della autoemoterapia, 
tuttavia l’A. pensa cne si tratti di un metodo che 
si ha il dovere di tentare in una serie di malattie 
ben determinate, tenuto anche conto che esso è 
molto semplice, e che non presenta alcun pe- 
ricol °- M. Sabatucci. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. ( l ) 

D. B. Roncali. Trattato generale e speciale 
delle infezioni o infiammazioni chirurgiche. 
Voi. I. Napoli, Stabilimento Tipografico 
I.N.A.G., 1929-VII, in-8° grande, pag. 336. 
L. 65. 

In questo volume di più che 300 pagine, 
edito in buon formato e caratteri nitidissimi, 
corredato di numerose figure e tavole anche 
a colori, il Patologo chirurgico di Napoli so¬ 
stiene con copia di dottrina e di esperienza le 
sue ben note idee sull’equivalenza dei processi 
infiammatori ed infettivi, che gli fa anche 
comprendere fra questi tutte le produzioni 
neoplastiche. Queste affermazioni non sono 
oggi accettate dalla generalità dei patologi, 
ma la persuasione profonda dell’A. e la quan¬ 
tità grande di argomenti che egli espone colla 
sua estesa cultura nel campo delle conoscenze 
batteriologiche e immunitarie rendono la let¬ 
tura del Trattato assai istruttiva e interessante 
per tutti, e forniscono agli studenti, pei quali 
egli scrive, un complesso di idee e di vedute 
larghe e geniali, che appunto perchè non sono 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


sulla falsariga delle affermazioni comuni, li 
slimoleranno al pensiero e alla ricerca, a for. 
inaisi cioè un concetto proprio, il che dovreb¬ 
be costituire il compito più alto della cultura 
universitaria. 

Giustamente egli afferma che non esiste una 
Patologia medica e una chirurgica, ma esisto¬ 
no processi morbosi che si curano o medical¬ 
mente o coll’intervento chirurgico. E distinte 
le malattie in congenite e acquisite, e divise 
queste in quelle che hanno per cause fattori 
distrofici o agenti traumatici e simili, com¬ 
pì ende tutte le altre nel capitolo dei processi 
infettivi o infiammatori, esponendone in larga 
sintesi l’etiologia e la patogenesi. 

Degna di menzione è la vasta cultura stox 
rica che l’A. dimostra, ricordando specialmen¬ 
te le mirabili scoperte di nostri italiani, nel 
campo delle dottrine patologiche. 

Nei successivi capitoli, non più polemici a 
sostegno delle sue idee basali, l’A. espone sem¬ 
pre in modo molto completo e con ricchezza 
di ricordi storici e di esperienze antiche e re¬ 
centi, spesso personali o della sua Scuola, il 
modo come i germi possono penetrare nell’or- 
ganismo e svilupparvi la loro azione, i poteri 
di offesa del germe e quelli di difesa dell’ospi¬ 
te, esponendo in separati paragrafi la difesa 
nell’atrio d’ingresso, nei tessuti, nel torrente 
circolatorio, e poi negli organi linfoidi, in 
quelli a secrezione interna, e nei diversi tes¬ 
suti ed organi. È questa un’esposizione in gran 
parte nuova, e ne la quale pur se alcuno dis¬ 
sentirà in qualche punto dalle idee sostenute 
dal Roncali, si deve ammirare la sua grande 
cultura e il calore con cui difende i suoi con¬ 
cetti, con argomenti tratti da tutte le scienze 
biologiche e mediche. 

Al presente volume devono seguirne due al¬ 
tri per completare il Trattato, e ci auguriamo 
che la feconda operosità del Roncali dia pre¬ 
sto alla stampa l’opera completa, che atten¬ 
diamo degna della sua preparazione e maturità 
scientifica. 

R. Alessandri. 

G. Parlavecchio. Contributi di Terapia e Tec¬ 
nica chirurgica. Voi. II, Palermo. Cultura 

Medica, editrice. 

È una raccolta di contributi portati dal Par¬ 
iavecchio e da chirurghi della sua scuola a 
molteplici affezioni, specialmente del fegato e 
delle vie biliari, della milza, dei reni e delle 
vie urinarie, degli organi genitali maschili e 
femminili, degli arti superiori e inferiori. 

Spesso per una stessa affezione sono indi¬ 
cati parecchi processi operatori, come per 
l’epatopessi, il che, se può essere indizio della 
difficoltà di ottenere buoni risultati coll’inter¬ 
vento chirurgico in simili casi, è anche prova 
della profondità di conoscenze anatomiche e 
della versatilità di applicazioni chirurgiche del¬ 
l’autore. 
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Alcune operazioni sono del tutto nuove, come 
1 ’exosplenolisi, e la tecnica ne è indicata chia¬ 
ramente. 

Vi sono anche tentativi di nuove applicazio¬ 
ni, come la disinnervazione splenica, studiata 
sperimentalmente nelle modalità tecniche e ne¬ 
gli effetti fisiologici. 

Notevoli anche i capitoli sulla nefropessia e 
la omentizzazione del rene e sulla nefrostomia 
e il cateterismo ureterale retrogrado. 

Interessanti pure sono le operazioni sugge¬ 
rite per provvedere con uno sfintere serico all i 
incontinenza vescicale e al prolasso uretrale 
nelle donne, e la nastrolegatura della tuba per 
la sterilizzazione temporanea studiata sulle 
cagne. 

Non è possibile riportare tutto l'elenco degli 
interventi riuniti nel volume, ma credo sia 
sufficiente questo cenno per invogliare i colle¬ 
ghi a leggerlo, poiché vi troveranno larga 
messe di idee nuove e di suggerimenti tecnici 
utili e pratici. 

R. Alessandri. 

F. Sauerbruch. Chirurgie der Brustorgane. 

Voi. 1/1, III ediz. .1. Springer edit., Ber¬ 
lino, 1928. R. M. 188. 

Nella sua III edizione il trattato di Sauer¬ 
bruch sulla chirurgia del torace, ha subito una 
ulteriore amplificazione. Il I volume della II 
edizione appare ora diviso in due parti di cui 
la prima, ora pubblicata, forma a sé un vo¬ 
lume di 918 pagine con 916 figure di cui 
molte a colori. 

Nella parte generale il capitolo sulla anato¬ 
mia topografica del torace, polmoni e pleura 
è redatto da Walther Felix, così quello sulla 
fisiologia del polmone. Il capitolo successivo: 
la diagnosi radiologica delle affezioni degli 
organi toracici, è fatto da Henri Chaaul. Dei- 
Fautore sono i capitoli sulla tecnica chirur¬ 
gica generale per gli interventi intratoracici, 
l’anestesia, le cure postoperatorie, i mezzi di 
differente pressione e la medicina operatoria 
del polmone e del torace. 

La parte speciale è così suddivisa: malattie 
della parete toracica, ferite della pleura e del 
polmone, infiammazioni suppurative e cangre- 
nose del polmone, bronchiettasie, chiusura di 
fistole bronchiali e polmonari. L’ultimo capi¬ 
tolo descrive l’operazione di Trendelenbur g 
per l’embolia della polmonare con le modifi¬ 
cazioni pili recenti consigliate dagli ultimi 
successi. 

La II parte del I volume, in corso di stam¬ 
pa, si occuperà della cura chirurgica della tu¬ 
bercolosi polmonare. 

I pregi dell’opera sono quelli già apprezzati 
nelle edizioni precedenti e che hanno valso a 
far annoverare il trattato del Sauerbruch fra 
le opere classiche e a farlo considerare, certa¬ 
mente, come il più completo, il più impor¬ 


tante e il più aggiornato libro di chirurgia 
del torace. 

La stampa è su carta patinata, le figure in 
nero e a colori ben riprodotte, un indice com¬ 
pleto rende facile la ricerca di qualsiasi ar¬ 
gomento. 

Valdoni. 

C. Bertone. L'ascesso del fegato. Arti grafiche 

G. Tabacco, S. Daniele del Friuli, 1929. 

Dopo brevi cenni sull’anatomia e fisiologia 
del fegato passa in rivista i vari ascessi epa¬ 
tici trattando della loro etiopatogenesi, anato¬ 
mia patologica, sintomatologia e cura. 

L’esposizione teorica è qua e là intercalata 
da casi clinici dimostrativi, caduti sotto l’os¬ 
servazione del prof. Giordano, del quale è ri¬ 
ferita infine la statistica completa degli ascessi 
epatici curati. 

Il lavoro è chiuso da una ricca bibliografia. 

G. Matronola. 

IL Meyer-Ruegg. Ginecologia. Trad. del prof. 

G. Sortino. Torino, 1928, Unione tip. ed. 

torinese. L. 45. 

In 413 pagine, col sussidio di 182 figure, 
alcune a colori, questo volume ci presenta un 
buon riassunto delle nozioni più fondamentali 
e più moderne della ginecologia. 

La traduzione è fatta dalla V edizione tede¬ 
sca dal prof. Sortino, al quale già dovevamo 
la lodevole traduzione del più poderoso trat¬ 
tato di Schroeder, pure comparso nella col¬ 
lezione della stessa casa editrice. 

Mentre auguriamo il rituale successo anche 
a questa ultima fatica della casa e del valente 
traduttore, non possiamo esimerci dal sotto- 
lineare un dubbio sulla opportunità di questo 
seguitare a tradurre opere straniere, anche 
non fondamentali, ma solo di orientamento o 
per così dire didattiche. Chi scrive si trova 
forse in una condizione un po’ difficile, per¬ 
chè potrebbe parere mosso da considerazioni 
personali, dato che figura egli pure come au¬ 
tore di un volumetto, dove sono raccolti gli 
elementi della ginecologia necessari agli stu¬ 
denti ed ai medici pratici. Ma del resto già 
aveva avuto occasione di fare un rilievo si¬ 
mile molti anni or sono a proposito della tra¬ 
duzione del Fehling per opera di Micheli... 
osservando allora che il traduttore aveva ag¬ 
giunto tante note sue personali e capitoli in¬ 
tieri da ritenere che gli sarebbe stato meno 
faticoso e più meritorio il fare il libro tutto 
lui e tutto italiano... Ora a quei tempi felici 
lo scrivente era ben lontano dal pensare che 
più tardi avrebbe avuto l’audacia di entrare 
nel numero degli Autori... Certo lo spirito 
che lo animava allora non può che essere più 
vivace oggi, nella attuale rinascita della di¬ 
gnità italiana, che pervade tutti i campi. Ma 
se desideriamo concorrere a liberare le nostre 
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scuole dalla servila straniera, bisogna bene so¬ 
stenere gli editori e questo non si raggiunge 
davvero col moltiplicare le traduzioni! 

Detto questo, non esitiamo tuttavia a ripe¬ 
tere che nel caso concreto si tratta di un com¬ 
pendio veramente buono e che pur nella sua 
brevità ha dei reali pregi. 

G. 

G. Cotte. Les troubles fonctionnels de Vap- 

pareil gènita! de la femrrie. Masson e C.. 

Paris, 1928. 

È un bel volume di 570 pagine con 117 fi¬ 
gure che tratta il difficile argomento sotto il 
triplice punto di vista della fisiologia, della 
clinica e della terapia, portando un chiaro e 
prezioso contributo non solo interessante i gi¬ 
necologi, ma tutti i medici che ivi potranno 
trovare indicazioni utili e diligenti. 

Il libro s’inizia con un breve cenno sulla 
vita sessuale dei mammiferi, ed in 3 densi ca¬ 
pitoli tratta ampiamente dei disturbi, della 
mestruazione, del senso genitale, della fecon- 
I dazione e della formazione deH’iiovo. Poscia 
passa a trattare dei disturbi della secrezione 
dell’apparato genitale, della leucorrea, della 
idrorrea, continuando poi nel V e VI capitolo 
’ una vasta disanima dei disturbi della circola¬ 
zione sanguigna e dell’innervazione dell’appa¬ 
rato genitale coronando l’opera con un’interes¬ 
santissima e varia trattazione delle insufficenze 
ovariche e dei postumi della castrazione. 

Complessivamente si tratta di un'opera 
vasta e varia che senza avere la pretesa di spie¬ 
gare tutto il difficile e delicato meccanismo dei 
disturbi funzionali dell’apparato genitale fem¬ 
minile, mette in luce con acume tutti i fatti 
j che possono essere ritenuti acquisiti e quelli 

| che purtroppo oggi non possiamo ancora spie¬ 

gare. 

L’esame appunto di questo insieme di cir¬ 
costanze viene assai opportunamente a guidare 
la mente dell ’A. nella parte che riguarda la 
'i terapia ove è specialmente interessante come è 
i; trattata l'opoterapia ovarica, ed i trapianti 
chirurgici. 

Filippa. 


SW* Interessante pubblicazione: 

Prof. Dott. MARIO FLAMINI 

Docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma. 

Manuale di PEDIATRIA PRATICA 

Terza edizione accuratamente riveduta e notevolmente 
ampliata. 

(Vedere l’Indice del Volume, riportato a pagg. 665, 
666 del Fascicolo 18 del 2 maggio 1927). 

Un volume in-8°, di pagg. XII-452 nitidamente stam¬ 
pato su carta semipatinata, con 118 figure intercalate 
nel testo. Prezzo L. 5 5 * più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 50 * in porto franco. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 6 aprile 1929. 

Presidenza del prof. Ascoli Vittorio. 

Il Presidente apre la seduta ed alla presenza 
dei Rappresentanti la Famiglia del compianto so¬ 
cio prof. Gherardo Ferreri, dà la parola al prof. 
Bilancioni, incaricato di commemorarlo. Il prof. 
Bilancioni legge una degna ed elevata comme¬ 
morazione che rievoca mirabilmente la figura 
dell'eletto estinto, suscitando l’approvazione del¬ 
l’Assemblea. 

Il Presidente ringrazia il prof. Bilancioni a 
nome dell’Accademia, e sospende la seduta per 
cinque minuti. 

Quindi il Presidente riapre la seduta e dà la 
parola al prof. Giorgio Ferreri. 

Sulla frequente associazione di oto-mastoiditi e sinusiti 
della faccia nella recente epidemia influenzale. 

Ferreri prof. Giorgio. — L'O. comunica di 
aver osservato nella recente epidemia influen¬ 
zale, una frequente associazione di oto-mastoi¬ 
diti e di sinusiti interessanti uno stesso lato del 
capo. Queste affezioni erano di solito precoci, a- 
carattere emorragico a decorso per lo più beni¬ 
gno, e per quanto nelle mastoiditi fossero di fre¬ 
quente interessate delle cellule prossime al seno 
trasverso, pure non sono state osservate compli¬ 
cazioni del seno stesso. 

Riguardo alle sinusiti, queste interessavano 
prevalentemente: i seni mascellari, poi i fron¬ 
tali; meno gli etmoidali e mai gli sfenoidali. 

L’O. si intrattiene sul decorso e sull’intervento 
chirurgico in tali affezioni. 

Contributo alla conoscenza della meccanica respiratoria. 
L’inversione degli pneumogrammi in soggetti normali 
e in soggetti sottoposti a pneumotorace artificiale. 

Monaldi dott. V. — L’O. fa uno studio rias¬ 
suntivo dell’inversione delle curve respiratorie in 
soggetti normali, nei tubercolosi polmonari, nei 
pneumotoracizzati e in quelli che hanno abban¬ 
donato il trattamento pneumotoracico, metten¬ 
done in rilievo la sede, la frequenza, il carattere. 
La sede ordinaria dell'inversione dei pneumo¬ 
grammi nei normali (25 soggetti) è la regione 
sottoscapolare; in alcuni tubercolosi polmonari 
(esame su 40 soggetti) trova anche rientramenti 
inspiratori negli apici anteriori; nei portatori ìli 
pnt. in periodo di collasso (65 soggetti), oltre 
che alla parete posteriore, trova inversione nella 
parete laterale (ascellare inedia) e nella base an¬ 
teriore. In alcuni di quelli che hanno abbando¬ 
nato il trattamento pneumotoracico (esame di 15 
soggetti), trova inversione anche in molti punti 
della parete anteriore. 

L’O. illustra 4 serie di grafiche raccolte con 
il loraco-pneumografo Baglioni neH’Istituto di 
Fisiologia umana e nel Sanatorio Umberto I. 

Il Segretario : V. Puntoni. 
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Associazione Medica Triestina. 

XIII adunanza scientifica del 25 gennaio 1929. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Dermatite lichenoide da arsenobenzoli. 

Il prof. Marziani presenta un caso occorso in 
una donna con R. W. neg. L O. praticherà delle 
intradermoreazioni con INeosalvarsan e ne riferirà 
i risultati. 

Il prof. Freund osserva che cutireazioni con 
preparati salvarsanici furono già eseguite dal 
Jadassohn, onde determinare già prima delle 
iniezioni di Salvarsan un'eventuale ipersensibi¬ 
lità per l’arsenico, e ciò per preservare tali am¬ 
malati da eventuali incidenti spiacevoli causati 
dall’intolleranza. Ora tali prove non hanno por¬ 
tato ad alcun risultato pratico in tale riguardo. 

Piemia post-otitica. 

Il prof. Rumini presenta un paziente affetto da 
piemia consecutiva ad otite piogenica acuta, gua¬ 
rito mediante operazione (legatura della giugu¬ 
lare interna al disopra dello shocco della vena 
facciale comune, ed incisione del seno). Egli pre¬ 
senta quindi un bambino operato circa una set¬ 
timana prima, affetto da esteso ascesso extradu- 
rale pernicioso con pachimeningite esterna, con¬ 
secutivo ad otite acuta catarrale di lieve entità, 
non si riscontrava otorrea, e l’esame otoscopico 
aveva fatto rilevare soltanto un lieve arrossamento 
della membrana leggermente protrusa. Tratta- 
vasi con ogni probabilità di otite da streptococco 
mucoso, che spesso apparentemente benigna nel 
suo decorso, senza apportare nel suo insorgere 
fenomeni gravi, spesso dà origine a gravi com¬ 
plicazioni. Il paziente trovasi in ottime condi¬ 
zioni, malgrado la gravità della complicazione. 

Il dott. Lang rileva che lo streptococco mu¬ 
coso ha una particolare predilezione per i tes¬ 
suti, sicché la cultura e l’esame batterioscopico 
presentano rilevanti difficoltà. L’O. nota ancora 
che se la clinica sospetta la presenza dello strep¬ 
tococco mucoso, la batteriologia molte volte non 
può confermarla. 

Sul valore pratico della prova tubercolino - emoclasica 

nei tubercolotici. 

Doti. Gino Macchioro. — L’O. nei 122 casi os¬ 
servati a reazione tubercolinica positiva, ha ri¬ 
scontrato una manifesta leucopenia neH’89,5 % e 
precisamente nel 91 % fra i casi del 1° gruppo 
e nell’88 % fra i casi del 2° gruppo. 

Fra i 18 pazienti del 3° gruppo, in 2 individui 
solamente ha riscontrato leucopenia. 

In genere, una diminuzione globulare che non 
abbia raggiunto almeno 1000 leucociti in con¬ 
fronto del primo conteggio, non è stata rite¬ 
nuta come probativa, potendo una diminuzione 
inferiore essere imputabile a piccoli errori nel 
prelevamento del sangue o nel contéggio dei glo¬ 
buli bianchi. 

L’O. non ha riscontrato alcun rapporto fra 
maggior gravità della lesione tubercolare e accen¬ 
tuazione della leucopenia, inoltre l’organismo non 
possiede alcun potere di assuefazione alla prova. 


cosicché ripetendo anche più volle in un tuber¬ 
colotico la tubercolino-emoclasia, questa si ma¬ 
nifesta ugualmente con la stessa intensità. 

Allo scopo di dimostrare la specificità della 
prova, ha voluto controllare se l’iniezione (fi pro¬ 
teine non specifiche produceva effetti analoghi 
a quelli della tubercolina, tanto nei tubercolo¬ 
tici, quanto nei non thè., adoperando 1 cmc. di 
latte sterilizzato per iniezione ipodermica. Que¬ 
sto controllo venne praticato su 28 pazienti (20 
tbc. e 8 non tbc.), in 26 dei quali non venne os¬ 
servata una leucopenia dopo l’iniezione di latte, 
ma anzi talvolta una leucocitosi. 

Dato che certi AA. (Glaser, E. F. Muller) am¬ 
mettono che la leucopenia dipenda da uno spe¬ 
ciale modo di reagire del sistema neuro-vegeta¬ 
tivo, e precisamente da uno squilibrio vago-sim¬ 
patico, l’O. ha fatto seguire subito all’iniezione 
di tubercolina una seconda di 1 milligr. di sol¬ 
fato di atropina su 20 pazienti tbc., in cui si era 
già constatata regolarmente la leucopenia tbc.- 
emoclasica, per osservare se lo squilibrio apporta¬ 
to al sistema neuro-vegetativo da questo alcaloide 
avesse qualche ripercussione sul risultato della 
prova in questione. Dai 20 casi controllati, dopo 
l’iniezione di atropina, in uno solo è stata rile¬ 
vata una diminuzione del numero dei globuli 
bianchi, mentre negli altri 19 non si è manife¬ 
stata alcuna sensibile modificazione fra i due 
conteggi. 

Da ultimo l’O., dopo aver accennato all’appli¬ 
cazione fatta della prova di D’Amato, con favo¬ 
revoli risultati in altri stati morbosi (febbre ti¬ 
foide, melitense, pertosse, lues — con preparati 
mercuriali o di bismuto — ed infezioni gonococ- 
ciche) ne discute il significato biologico e il va¬ 
lore pratico. 

Il Segretario: E. Roncalli. 
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LE MALATTIE DA LAVORO 

I. Patologia e Clinica - II. Assicurazione 

L'importanza della pubblicazione si desume dal fatto 
stesso che essa ha vinto il primo premio di L. 8000 
nel Concorso nazionale del Ministero dell’Economia Na¬ 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

L3 fibre elastiche nell’espettorato dei tubercolosi. 

La loro ricerca destò interesse poco doipo la sco¬ 
perta dei b. di Koch e poi venne abbandonata. 
Varii AA. in epoche diverse sono tornati sopra 
questo argomento. Bue e Picot {Paris Méd., n. 32, 
agosto 1928) riportano ora i risultati ottenuti 
studiando il valore diagnostico e prognostico di 
questa ricerca. iConne tecnica essi Iranno adottato 
il metodo di Besangon e Brodiez con fucsina di 
Weighert che è 'particolarmente semplice. Essi 
concludono che è assai raro trovare fibre ela¬ 
stiche nell’espettorato di un t. b. c. cronico 
quando negli stessi sputi non vi sono bacilli di 
Koch visibili, sia all’esamie diretto, sia con omo¬ 
geneizzazione. Eccetto in alcuni pneumotoraclz- 
zati, gli AA. non hanno mai visto le fibre cla¬ 
stiche nei casi in cui l'inoculazione nelle cavie 
dette esito negativo. La loro ricerca non ha quin¬ 
di per la diagnosi che un valore d’ordine secon¬ 
dario. 

Circa il valore prognostico : non esiste forma 
di tubercolosi cronica evolutiva in cui, almeno in 
qualche momento, se non sempre, non venga eli¬ 
minato del tessuto elastico. Esso è più frequente 
nelle forme distruttive e cavitarie che nelle 
discrete. Però anche nelle forme le più limitate 
e discrete, quando compaiono i bacilli, si può di 
tempo in tempo rinvenire delle fibre elastiche. 
Ciò toglie molta importanza al loro reperto. 

In definitiva si deve ritenere che nella metà 
' dei casi di tubercolosi in cui si possono colorare 
i b. di Koch, si possono coi mezzi più facili 
riscontrare le fibre elastiche. Ma questa percen¬ 
tuale permane invariata o quasi, tanto nelle 
forme a decorso grave, che nelle forme torpide. 
Da ciò si deduce che questo reperto ha un valore 
prognostico non differente da quello che ha la 
constatazione dei bacilli. 

L. Tonelli. 

Cattura o inoculazione ad animali per dimostra¬ 
re i bacilli di Kocli nell’urina, in essudati o 
nel pus? 

Quasi 200 ricerche di bacilli tubercolari ese¬ 
guite da B. Kemkes (Deutsche med. Wochenschr., 
n. 46, 1928) nell’urina, in essudati e nel pus ri¬ 
sultarono positivi al microscopio in soli 5 casi, 
l'esame culturale diede invece esito positivo in 
20 casi : ne risulta la netta superiorità dell’esame 
culturale di fronte al solo esame microscopico. 

In 13 casi la ricerca del bacillo di Koch riuscì 
positiva sia all’esame culturale che all’inocula¬ 


zione all’animale. L’inoculazione ad animali riu¬ 
scì positiva anche in altri otto casi che all’esame 
culturale non avevano rivelato bacilli di Koch. 
.Reperti negativi all’inoculazione ad animali, po¬ 
sitivi invece all’esame culturale si ebbero in un 
sol caso. Risulta da questi dati la superiorità del 
metodo dell’inoculazione ad animali di fronte al¬ 
l’esame culturale. L’esame culturale dà però ri¬ 
sultati più precoci dell’inoculazione ad animali. 
In media dopo 28 giorni anziché dopo 33 giorni. 

POLLITZER. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le algie dell’arto superiore. 

H. Roger (XXXII Congresso degli alienisti 
e neurologi francesi, 1928) considera successi¬ 
vamente : 

1) la neuralgia cervico-brachiale reumati¬ 
ca, che decorre generalmente in due tappe, 
cervicale e poi brachiale, con punti dolorosi 
speciali; dolori durante i movimenti attivi e 
passivi, leggera atrofia muscolare, immagini 
radiologiche di sclerosi legamentosa o di pro¬ 
duzione osteofitica, iperalbuminosi discreta. 
La si osserva verso la cinquantina, special- 
mente in donne. Presenta varietà sintomatiche 
(forma sensitivo-motrice di Léri, sindrome fru¬ 
sta sovraggiunta di A. Bernard-Horner con sin¬ 
tomi auricolari da risentimento arterioso, for¬ 
me acute ad inizio apoplettiforme,, forme iper- 
dolorose, ecc.) anatomiche od eziologiche; 

2) le algie brachiali di origine neurossi- 
tica, radicolari, talvolta stagionali, coesistenti 
talora con piccoli segni di encefalite letargica 
o comparse nell’ambiente di encefalitici; 

3) la zona dell’arto superiore, con algie 
postzosteriche tenaci; 

4) le algie traumatiche: causalgia, nevrite 
ascendente; 

5) le algie da malformazioni rachitiche: 
coste cervicali, ipertrofia delle apofisi trasver¬ 
se. sindrome di Klippel-Feil, spina bifida oc¬ 
culta; 

6) le sindromi dolorose degli arti supe¬ 
riori : sindrome di Ravnaud, eritromelalgia, 
acroparestesia, o piuttosto acrodisestesia a cri¬ 
si, con formicolìo penoso, connesso talora con 
ipereccitabilità meccanica dei muscoli ed ipo- 
calcemia, acrodinia a forma talvolta epidemica, 
con sudori locali, che dura anche per parec¬ 
chi mesi. 

La diagnosi fa classificare queste algie in 
extranervose (artrite, borsite, cellulite, arteri- 
te. flebite) e paranervose (nevrite cubitale, ra¬ 
diale, ecc., compressione del plesso da tumore, 
tubercolosi apicale, compressione del funicolo 
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da Poti, cancro delle radici, pachimeningite 
ipertrofica) e nervose (algie per nevrite peri¬ 
ferica, tossiinfettive, per plessi te, radicolite, 
algie di origine midollare od encefalite, topo- 
parestesia di allarme di origine corticale degli 
ipertesi, algie di origine simpatica, algie ri- 
flesse per lesione di un qualsiasi organo, algie 
psichiche di cui la diagnosi si farà soltanto per 
esclusione). 

Il trattamento , per quanto riguarda le algie 
pure o reumatiche, sarà diretto contro la dia¬ 
tesi artritica e metterà in opera nei casi acuti: 
aspirina, piretan, allonal, blu di metilene, 
oppiacei, gli antireumatici (jodio), le iniezioni 
locali (lipiodol, aria sterilizzata, ecc.), la luce, 
il calore, i raggi rossi, l’ionizzazione aconiti¬ 
nata, i raggi ultravioletti, la diatermia, le cure 
termali. 

fil. 

Costola cervicale bilaterale con paralisi completa 

dell’arto superiore sinistro. 

L. Torraca ( Annali It. di Chir., 31 ott. 1928) 
riassume tutta la patologia dell’argomento e 
riferisce un caso di costola cervicale bilaterale, 
in cui si aveva paralisi completa di tutto l’arto 
superiore sin. Casi con paralisi così estese sa¬ 
rebbero secondo l’A. estremamente rari, tanto 
che il suo sarebbe soltanto il secondo regi¬ 
strato nella letteratura. 

Si trattava di una donna di 17 a., nella quale 
i disturbi iniziatisi quattro mesi prima con 
formicolìi alle dita si andarono gradatamente 
aggravando fino a raggiungere quaranta gior¬ 
ni prima dell’osservazione la paralisi completa 
dell’art. sup. sin. 

L’A. intervenne* asportando la costola sopra¬ 
mammaria e l’inferma riacquistò rapidamente 
la motilità del braccio; rimasero solo una pa¬ 
resi del deltoide e del gr. dentato che non 
esistevano prima dell’operazione e che l’A. 
pensa possano dipendere più che dalle manovre 
operatorie daU’evoluzione del processo di ci¬ 
catrizzazione del focolaio di operazione. 

G. Matronola. 

La paralisi cubitale dei ciclisti. 

Due osservazioni di questa curiosa malattia 
sono state pubblicate da Bernbardt. Essa sa¬ 
rebbe dovuta, secondo Simpson e Destot, al¬ 
la compressione del cubitale alla mano, tra il 
pisiforme ed il manubrio della bicicletta. 

Stiefler ( Miinchener mediz. Woch., t. 
LXXIV, n. 42) ha osservato un caso di paralisi 
bilaterale con reazioni elettriche anormali, in 
una giovane donna che apprendeva a montare 
sulla bicicletta da quindici giorni. La guari¬ 
gione completa è stata ottenuta mediante il 
riposo ed il trattamento elettrico. Lo stesso 
Autore ha seguito recentemente due casi fru% 
sti. La ricerca eseguita presso i circoli ciclisti¬ 


ci, e presso i medici, non ne ha posto altri 
casi in evidenza. Tuttavia due medici di cam¬ 
pagna hanno osservato su loro stessi una pa¬ 
ralisi simile sopravvenuta dopo 15 giorni circa 
di tragitti prolungati in bicicletta, attraverso 
strade cattive che li obbligavano ad aggrap¬ 
parsi con forza ai manubri. Nei due casi la 
regressione dei disturbi è avvenuta in due mesi 
circa, cessata la causa provocatrice. Questi 
fatti sono da ravvicinare alle paralisi cubitali 
delle telefoniste (Cassirer), alle paralisi radiali 
da sonno, ecc. Forse si potrebbe pensare a una 
predisposizione speciale, a una fragilità pre¬ 
esistente del nervo, come causa individuale 
di questa localizzazione. 

A. Piccinelli. 

Le mialgie reumatiche. 

• 

Oggigiorno vengono in realtà tenute troppo 
poco in considerazione. Verger e Delmas-Mar- 
salet ( Annales de Méd., n. 4, aprile 1928) af¬ 
fermano che molte delle così dette sciatiche 
reumatiche sarebbero in realtà delle mialgie a 
topografia pseudosciatica. I dolori sarebbero 
in questi casi localizzati alla natica ed alla co^ 
scia, mentre il piede e la gamba restano in¬ 
dolenti.’ I dolori alla pressione si provocano 
perchè si comprimono i muscoli. 

Frequente è l’associazione della lombaggine 
alla mialgia pseudosciatica. Anche i dolori to¬ 
racici sarebbero spesso dovuti a mialgie anzi¬ 
ché a nevralgie intercostali. 

La natura reumatica di queste forme è prò» 
vata: e dall’associazione frequente della feb¬ 
bricola, di artralgie, dalle recidive, dall’azione 
del freddo umido e dal benefico effetto dato 
dal salicilato, e dall’aumento di temperatura 
locale. La terapia è quella di tutte le forme 
reumatiche. Utilissime sarebbero le iniezioni 
di salicilato di soda al 3 % nel muscolo do¬ 
lente. 

L. Tonelli. 

La lombaggine acuta. 

Questa affezione, per cui i francesi adottano 
la pittoresca espressione di « tour de rein », si 
inizia bruscamente, a colpo di frusta, e dà 
crisi talvolta estremamente penose, che ren¬ 
dono necessaria l’immobilizzazione in letto. 
La sede del dolore è più spesso lombare, ma 
talvolta anche dorsale, costale, cervicale. 

A. Godlewski ( Journ . méd. frang., settem¬ 
bre 1928) che ha studiato su sé stesso l'affe¬ 
zione rileva che il dolore si esagera, non si 
presenta all’improvviso durante il movimento, 
ma è preceduto da un dolore lancinante inso¬ 
lito che dura da lo secondi ad un minuto. 
Durante questo periodo, che può aversi anche 
nell’immobilità assoluta, un movimento qual¬ 
siasi prolunga ed esagera il dolore in modo 
da renderlo rapidamente insopportabile. Sem- 
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bra che in questi individui, in occasione di 
una contrattura spasmodica spontanea e loca¬ 
lizzata si lacerino le fibrille contratte. LA. lia 
osservato che, conservando l’immobilità asso¬ 
luta al momento dello spasmo iniziale dolo¬ 
roso, si evitano le crisi di lombalgia acuta. 

Il solo mezzo di sollievo immediato è la fa¬ 
sciatura con una larghissima striscia di tela 
forte, lunga 5-6 metri, che il malato nudo sì 
applica da sè, facendo fare una controtrazione 
da parte di un aiuto e cingendosi la vita col 
girare sul proprio asse. La fascia deve andare 
dalle ascelle al bacino; deve essere tenuta gior¬ 
no e notte e rinserrata mattina e sera. 

Per calmare temporaneamente il dolore, 
sono utili le revulsioni col ferro caldo, le ven¬ 
tose scarificate, le sanguisughe, talvolta la cor¬ 
rente faradica. Si evitino gii analgesici, come 
1 antipirina che ostacola la diuresi. 

La diatermia, accanto a buoni risultati, ha 
dato degli insuccessi. 

L’A. insiste per il trattamento dell'artriti- 
smo; egli ha osservato che Ja lombaggine si 
ha spesso in grandi mangiatori di pane; si 
sopprima, quindi, questo e si prescriva l’uso 
di succo di limone fresco. 

fil 

Su una forma frequente e spesso misconosciuta 

di sciatica radicolare. 

Se ne occupa N. Gierlich (A/ed. klinick, 
n. 42, 1928). Sciatiche radicolari che interes¬ 
sano la quinta radice lombare e la prima ra¬ 
dice sacrale si confondono facilmente con in¬ 
fiammazioni dei rami terminali periferici del 
nervo sciatico al polpaccio ed al piede. I sin¬ 
tomi di deficit e quelli irritativi sensitivi non 
chiariscono la diagnosi. È particolarmente ca¬ 
ratteristica per la sciatica radicolare un punto 
spiccatamente doloroso situato a circa tre cen¬ 
timetri di lato dal processo spinoso della quin¬ 
ta vertebra lombare; i punti dolorosi periferici 
sono invece meno pronunciati. In tutti i casi 
un po’ gravi si osserva inoltre paresi dei mu¬ 
scoli peronei e reazione degenerativa più o 
meno spiccata; infatti questi muscoli ricevono 
la loro innervazione dalla quinta radice lom¬ 
bare e dalla prima sacrale. Talvolta è possibile 
dimostrare anche una paresi dei piccoli fles¬ 
sori. Parla in favore di un’affezione radicolare 
anche indebolimento dei riflessi patullare e 
plantare. La terapia comune (applicazione di 
caldo, galvanizzazione, diatermia, iniezioni nel 
nervo) è efficace soltanto se viene applicata al 
punto doloroso alla pressione corrispondente 
alle radici ammalate e non nei territori peri¬ 
ferici. 

POLLITZER. 

Il trattamento della sciatica. 

Trattamento interno. È il meno raccoman¬ 
dabile, ma è necessario ricorrervi nelle forme 


acute. Si farà uso di oppio e dei suoi derivati, 
di antipirina e derivati e di salicilati. P. es. : 

Cloridrato di eroina cg. uno 
Estratto di belladonna » uno 
Gardenal mg. 25 

Antipirina cg. 50 


S. Per un cachet. Tre al giorno. 
Oppure : 


Pantopon 

Caffeina 

Piramidone 

Aspirina 

S. 2-4 al giorno. 


cg. 1 
)) 2 
•» 10 
» 40 


Applicazioni esterne. Poco attive sono le 
frizioni ed i linimenti, di cui però non deve 
essere trascurato l’effetto psichico. Si può pre¬ 
scrivere: salicilato di metile, cloroformio, lau¬ 
dano, ana 10 grammi; alcool canforato g. 20; 
olio di giusquiamo g. 90. 

Le applicazioni rinnovate di piccoli vesci¬ 
canti cantaridati, o mosche di Milano, sui 
punti dolorosi danno spesso un reale vantag¬ 
gio; così pure possono darne le polverizzazio¬ 
ni di cloruro d’etile o di etere. Inefficace è 
invece l’applicazione di punte di fuoco, di cui 
si è abusato 

Il calore, in tutte le forme agisce bene come 
sedativo; utili sono la borsa d’acqua calda, 
la compressa riscaldante elettrica, la doccia di 
aria calda, che convengono alle forme acute, 
mentre sono inefficaci in quelle subacute. In 
queste, si ricorrerà alla diatermia, che agisce 
talora in modo sorprendente. Le correnti gal¬ 
vaniche e la jonizzazione salicilica sono consi¬ 
gliabili quando vi sia atrofia muscolare. 

Meno attivi della diatermia sono i raggi in¬ 
frarossi e gli ultravioletti. La radioterapia e 
la radiumterapia danno talora risultati bril¬ 
lanti, ma si tratta di procedimenti di appli¬ 
cazione delicata e costosa. 

Iniezioni. Quelle di aria hanno qualche vol¬ 
ta degli effetti sedativi. Le iniezioni profonde 
paranervose hanno come scopo di portare in 
vicinanza del nervo dei liquidi analgesizzanti. 
Si fanno generalmente al punto di emergenza 
del nervo (a 6-8 cm. di profondità) con solu¬ 
zione fisiologica (20-30 cmc.) pura o stovainiz- 
zata (2 cg. di stovaina) o con lipiodol (2-3 
cmc.); non si inietti mai dell’alcool. (L’A. non 
parla delle iniezioni di acido fenico all’ 1 % 
che danno pure buoni risultati). 

Agiscono talvolta da sedativo le iniezioni 
paravertebrali fatte profondamente nella mas¬ 
sa sacrolombare di siero alla novocaina e di 
soluzione jodata. Le iniezioni epidurali, con 
cui si fa arrivare il liquido fino alle radici 
sacrali, danno buoni risultati anche in casi 
ribelli ad altre cure. 
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Cure idrominerali. Sono un utile aiuto e 
particolarmente indicate per prevenire le reci¬ 
dive. 

(Joum. de méd. de Paris, 6 die. 1928). 

in. 

La resezione del n. presacrale. 

Questo intervento ormai entrato largamente 
nella pratica ginecologica ha anche indicazio¬ 
ni che finora non furono fissate. 

Suermondt (Arch. /. Klin. Chir., voi. 152, 
pag. 80) ha avuto un bellissimo successo in 
tre casi di tubercolosi vescicale grave con in¬ 
tensa poi laphiuri a e dolori violenti. In tutti 3 
i casi, subito dopo l’intervento, scomparvero 
il tenesmo vescicale e i dolori. Mentre prima 
i pazienti dovevano orinare ogni cinque mi¬ 
nuti dopo la resezione del n. presacrale pote¬ 
vano trattenere l’orina per alcune ore. 

L’intervento è eseguibile solo quando la 
funzione renale è discreta. 

Una seconda indicazione è rappresentata se¬ 
condo l’A. dai casi di tumori della vescica, 
dell’utero e del retto che, alla laparotomia, 
si presentino inoperabili. 

Valdoni. 

Estirpazione del ganglio di Gasser con conservazione 
della radice motoria nelle nevralgie del trigemino. 

Zaaijer {Ardi. Klin. Chir., voi. 152, pag. 76, 
1928), per la facilità di recidive dopo le inie¬ 
zioni di alcool, preferisce l’intervento diretto. 
La neurotomia retro-gasseriana sembra l’ope¬ 
razione migliore, specie nella modificazione di 
Adson che conserva la radice motoria il che 
ha grande importanza perchè non si abolisce 
la funzione masticatoria. Nelle forme bilatera¬ 
li, la perdita di questa funzione è una debili¬ 
tazione grave. 

Per aver osservato in cinque casi di neuro¬ 
tomia sec. Adson 3 recidive è ritornato all'o¬ 
perazione classica di Krause, cioè alla estir¬ 
pazione del ganglio di Gasser, da lui eseguita 
32 volte. 

Negli ultimi due casi ha cercato di estirpare 
il ganglio senza ledere la radice motrice e ha 
potuto eseguire questo intervento che tecnica- 
mente è molto difficile. 

Valdoni. 


pallottole che poi servono per alimento e pel¬ 
ili trodurvi le uova, in modo che la larva ap¬ 
pena schiusa trovi subito un pasto adatto.. 

Con il largo e piatto clipeo, lo scarabeo scava 
e spezzetta gli escrementi, rastrellandoli ed eli, 
minandone le fibre vegetali non nutritive. Fa 
passare la massa sotto le quattro zampe poste¬ 
riori e l’arrotonda fino a darle la forma di una 
pallottola, che talvolta raggiunge la grossezza 
di una noce. Si tratta allora di portarla al 
luogo desiderato e prescelto, sia per mangiar¬ 
sela, sia per deporvi le uova. Lo scarabeo ab¬ 
braccia allora la sfera con le due lunghe gambe 
posteriori, di cui gli uncini terminali impian¬ 
tati nella massa servono da perni di rotazione; 
prende appoggio sulle zampe intermedie e, fa¬ 
cendo leva con le parti dentate di quelle ante¬ 
riori che si appoggiano sul suolo, procede rin- 
culando. 

Questo lavoro continuato per molto tempo 
(la vita degli scarabei sembra piuttosto lunga) 
finisce per consumare gli arti, che si ridu¬ 
cono addirittura a dei monconi. A. F. de Sea- 
bra (C. lì. de la Soc. portugaise de biologie, 
19 maggio 1929) ha osservato in uno di questi 
coleotteri, delle dimensioni di 35 mm., che le 
tibie posteriori, generalmente di 14 mm., era¬ 
no ridotte a 4, per la destra, ed a 3 per la 
sinistra. Pure assai ridotta era la tibia inter¬ 
mediaria sinistra, di cui non rimaneva che un 
moncone di 8 mm., con la scomparsa del 
tarso. In un altro esemplare, le dentellature 
delle zampe anteriori erano quasi del tutto con¬ 
sumate ed il margine esterno delle tibie appa¬ 
riva appena sinuoso. Le tibie intermedie e 
quelle posteriori, consumate allo stesso modo, 
le ciglia terminali quasi del tutto scomparse, 
e così pure quelle che circondano il torace e 
ricoprono i femori; non rimaneva più traccia 
degli sproni terminali e le dentellature del 
clipeo erano pure visibilmente consumate. 

L’aspetto di queste lesioni è del tutto di¬ 
verso da quello delle fratture accidentali; so¬ 
prattutto colpisce la simmetria delle lesioni, 
evidentemente dovuta al lungo uso nel quoti¬ 
diano lavoro. Esse sono del tutto diverse da 
quelle osservate da Fabre ( Souvenirs entomo- 
giques, voi. I) consistenti nella mancanza co¬ 
stante dei tarsi alle zampe anteriori. Le lesioni 
messe in luce da de Scabra sono state notate 
soltanto in individui che avevano le caratteri¬ 


VARIA. 

Le malattie da lavoro negli scarabei. 

Anche negli animali che vivono in stato di 
libertà, il lavoro fatto per procurarsi il nutri¬ 
mento ed assicurare quello della prole induce 
delle modificazioni, non diversamente da quan¬ 
to accade per l’uomo lavoratore. È a tutti noto 
lo scarabeo sacro degli antichi Egiziani, Ateu - 
chus sacer, un coleottero il. quale lavora gli 
escrementi bovini ed equini, per farne delle 


stiche della vecchiaia (assenza di peli, aspetto 
liscio ed omogeneo del tegumento, da cui sono 
scomparse le fini granulazioni). Individui che 
avevano quindi lavorato a lungo e che del la¬ 
voro avevano subito le conseguenze, non di¬ 
versamente da quanto si osserva nell’uomo. 
Ulteriori osservazioni in questo campo avreb¬ 
bero indubbiamente un notevole interesse bio¬ 
logico, anche per non attribuire al lavoro de¬ 
formità o lesioni che hanno patogenesi diversa 
e possono essere connesse invece con l’invec¬ 
chiamento. 

Filippini. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


Congedi per motivi di studio. 

Il Ministero deirinterno, con recente cir¬ 
colare (20400, I,) ha emanato le seguenti op¬ 
portune istruzioni. 

« L’art. 27 del regolamento 19 luglio 1906, 
n. 466, sancisce pei Comuni, l’obbligo di di¬ 
sciplinare, nei capitolati, la materia dei conge¬ 
di e delle supplenze per i sanitari condotti. Il 
successivo art. 29 dello stesso Regolamento 
stabilisce, poi, le norme direttive ed indecli¬ 
nabili che debbono osservarsi nei capitolati 
medici riguardo ai congedi. 

« Con tali disposizioni si è voluto provvede¬ 
re al normale periodo di riposo dei sanitari 
condotti nell’interesse di detti funzionari, ed 
infine, del delicato servizio loro affidato. 

« La legge, però, non prevede la figura del 
congedo speciale per ragioni di studio, e, per¬ 
tanto,- la concessione di tali congedi è, tutto¬ 
ra, rilasciata alla facoltà discrezionale dei 
Comuni. 

« L’attività professionale dei sanitari con¬ 
dotti si svolge nella maggioranza dei casi, in 
piccoli centri. 

« In tali condizioni di ambienti è ovvio che 
è reso particolarmente difficile ai suddetti sa¬ 
nitari di arricchire il loro patrimonio scienti¬ 
fico in relazione al costante progresso delle 
discipline mediche. 

« Pur ricordando che la concessione dei con¬ 
gedi lia causa e limite nell’interesse del ser¬ 
vizio, questo Ministero deve riconoscere che 
la concessione dei congedi supplementari per 
ragioni di studio merita di essere particolar¬ 
mente incoraggiata, anche in considerazione 
dell’interesse generale connesso alla necessità 
che il medico condotto si tenga alla pari dei 
sanitari che esercitano liberamente la loro 
professione, al corrente dei nuovi orizzonti e 
delle nuove esperienze scientifiche. 

« Ciò premesso si ritiene che, ove le condi¬ 
zioni del servizio lo permettano, ai sanitari 
condotti che desiderino di frequentare corsi 
speciali presso università e presso istituti 
scientifici e clinici, possano concedersi spe¬ 
ciali licenze straordinarie in aggiunta a quel¬ 
le. ordinarie già contemplate dai vigenti capi¬ 
tolati, e senza ritenuta alcuna sullo stipendio 
o sugli altri emolumenti spettanti ai suddetti 
sanitari, tenuto conto dell’interesse preminen¬ 
te del servizio che a tali congedi si collega. 

« Si pregano, quindi, le EE. LL. di fare 
opera persuasiva verso i signori Podestà, per¬ 
chè ove non ostino, come si è detto, gravi 
motivi di servizio, la concessione di tali con¬ 
gedi venga a richiesta dei sanitari, periodica¬ 
mente accordata, e tale concessione sia, pos¬ 
sibilmente, inserita nei capitolati di servizio. 


E' superfluo soggiungere che i sanitari che 
usufruiranno di tali congedi dovranno com¬ 
provare, con validi 1 documenti, la loro fre¬ 
quenza ai corsi anzidetti ». 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XX. - Il periodo di prova non può essere eccessiva¬ 
mente ridotto. 

Per i sanitari condotti e, in genere, per gli 
impiegati che hanno diritto di stabilità, la legge 
determina la durata del periodo di prova. 

Che il termine non possa essere protratto, sia 
pure per accordo espresso, non è dubbio : la 
norma giuridica che regola quella particolare 
efficacia del rapporto di impiego che è definita 
stabilità, domina, per il fine al quale è diretta, 
la volontà della pubblica amministrazione e 
dell’impiegato. 

Ma la durata deH’esperimento può essere ri¬ 
dotta ? Per identità sostanziale di motivi, la ri¬ 
sposta deve essere negativa. La legge considera 
necessario e sufficiente un determinato periodo- 
di attività, particolarmente controllata, perchè 
possa essere fondato su basi apprezzabili un 
giudizio di valutazione. 

Alla volontà della legge non può sostituirsi 
quella della pubblica amministrazione, la qua¬ 
le non potrebbe essere legittimata nemmeno dal 
consenso dell’altra parte. 

La dimissione per fine di prova può essere, 
dunque, deliberata quando questa è compiuta. 

Il rapporto di impiego può essere risoluto an¬ 
che prima, ma per giustificati motivi, secondo 
le norme comuni dei procedimenti disciplina- 
ri, e non per apprezzamento discrezionale del¬ 
l’attività dell’impiegato. 

La legge stabilisce che la dimissione per fine 
del periodo di prova deve essere deliberata al¬ 
meno tre mesi prima del compimento del ter¬ 
mine. La giurisprudenza del 'Consiglio di Stato 
ritiene che debba essere anche notificata tre 
mesi prima e che, se non sia osservata questa 
regola, il provvedimento non produca alcun ef¬ 
fetto. 

Non Dolendo essere abbreviato il periodo di 
prova, la dimissione non può essere deliberata 
con anticipazione: per conciliare questa esigen¬ 
za con la disposizione formale che stabilisce 
il termine minimo del preavviso ( almeno tre 
mesi prima) la giurisprudenza è giunta ad un 
temperamento, che si può considerare ormai 
stabilizzato: anche prima di tre mesi, purché 
l’anticipazione non sia eccessiva. Con decisione 
18 gennaio 1929 n. 13 è stato dichiarato ille¬ 
gittimo un provvedimento di dimissione deli¬ 
berato oltre sei mesi prima del biennio, cioè 
con anticipazione di oltre tre mesi dal termine 
normale. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

L’assicurazione obbligatoria contro le malattie pro¬ 
fessionali. > JT 

li Consiglio dei Ministri ha approvalo uno 
schema di decreto che istituisce l’assicurazione 
obbligatoria contro le malattie professionali. 

Chiesto provvedimento» rappresenta l'attuazione 
pratica di un altro dei postulati dello Stato fa¬ 
scista nel campo della previdenza e dell’assistenza 
sociale ed insieme la prima applicazione della leg¬ 
ge 13 dicembre 1928, n. 2832, che ha attribuito 
al Potere Esecutivo la facoltà di attendere alla 
effettuazione dei principi della Carta del Lavoro 
con disposizioni aventi forza di legge. 

Allo schema è allegata una lista delle malattie 
ammesse al risarcimento, che supera pure in nu¬ 
mero le malattie professionali considerate dalla 
Convenzione internazionale di Ginevra. Questa 
riguarda soltanto le intossicazioni saturnina (da 
piombo) e idragirica (da mercurio) e la infezione 
da carbonchio; invece la lista adottata dall’Italia 
aggiunge alle due prime la intossicazione da fo¬ 
sforo, quella da solfuro di carbonio, quella da 
benzolo e derivati, e tra le infezioni parassitarle 
1 anchilostomiasi, mentre assegna l’infezione car¬ 
bonchiosa tra gli infortuni sul lavoro sia nella 
industria che nella agricoltura. 

Per 1 attuazione della nuova assicurazione lo 
schema di provvedimento contempla varie mo¬ 
difiche alla legge sugli infortuni e introduce fra 
l'altro il principio dell obbligo per l’operaio di 
sottostare alle cure che l'Istituto assicuratore ri¬ 
tenga necessarie. 

Questa nuova provvidenza obbligatoria, delibe¬ 
rata dal Governo Fascista in occasione della festa 
del lavoro italiano, costituisce un notevole passo 
verso il completamento delle leggi nazionali in 
materia di previdenza sociale a favore delle classi 
operaie. 

Il regolamento per il latte. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato il re¬ 
golamento sulla vigilanza igienica del latte de¬ 
stinato al consumo diretto. Trattasi di un prov¬ 
vedimento di grandissima importanza, in quanto 
è rivolto a tutelare nel modo più efficace la pub¬ 
blica salute e a far scomparire sistemi del tutto 
inadeguati alle esigenze dei tempi moderni. 

Com’è noto, la Direzione generale di Sanità da 
vario tempo aveva iniziato gli studi per miglio¬ 
rare le condizioni del latte alimentare fi cui con¬ 
sumo, specialmente in questi ultimi anni, è au¬ 
mentato in misura soddisfacentissima. A tale 
uopo la Direzione stessa provvide ad inviare fun¬ 
zionari nei maggiori centri europei di produ¬ 
zione del latte allo scopo di studiare i vari sistemi 
di pastorizzazione, di mungitura, di vendita, ecc. 


il regolamento, approvalo dal Consiglio dei mi¬ 
nistri, disciplina il commercio del latte, dal pun- 

10 di vista dell'igiene, dal momento della mun¬ 
gitura fino al consumatore. 

Le centrali che il regolamento prevede nei Co¬ 
muni che abbiano un determinato numero di 
popolazione, saranno 1 ente coordinatore e, al 
tempo stesso, di controllo perchè l’alimento ab¬ 
bia tutti i requisiti necessari, non subisca mi¬ 
stificazioni e sia igienicamente perfetto. 

Il latte, secondo le norme all’uopo stabilite, 
dalla vaccheria, dal centro cioè di produzione, 
passa alla centrale dove subisce i controlli agli 
effetti della produzione stessa, ivi subisce altresì 

11 processo di pastorizzazione che completa ed in¬ 
tegra quella somma di garanzie sanitarie per cui 
il latte può essere consumato con piena tranquil¬ 
lità, pure rimanendo in esso rispettata la pre¬ 
senza di taluni fondamentali elementi che sa¬ 
rebbero invece irreparabilmente distrutti con la 
ebollizione. 

Il regolamenti si occupa, inoltre, delle norme 
sui recipienti, i quali dovranno possedere spe¬ 
ciali requisiti di garanzia affinchè non possano 
essere manomessi. Infatti, dovranno essere con 
rubinetto erogatore per modo che il liquido non 
potrà uscire per altra via, come pure non po¬ 
tranno essere aperte, dopo sigillate, le imboccatu¬ 
re superiori. 

Tale procedimento dev’essere usato anche per 
quei recipienti destinati dalla centrale ad Enti, 
cooperative, ristoranti, bar, caffè. Per il piccolo 
consumatore la consegna dovrà avvenire a mezzo 
di bottiglie debitamente aneli'esse sigillate, come 
'iene usato in altre Nazioni. È chiaro, pertanto, 
che il latte dovrà giungere al consumatore igie¬ 
nicamente sicuro. 

Il regolamento fissa anche garanzie che lo ren¬ 
dono veramente perfetto. Parecchi articoli si ri¬ 
feriscono alla tenuta delle stalle ed altri alla mun¬ 
gitura delle vacche. I na speciale vigilanza viene 
esercitata sugli animali, nello intento di since¬ 
rarsi che la mammella sia integra. Coloro che 
sono addetti al lavoro di mungitura devono es¬ 
sere sopratutto sani e l’attestalo non deve com¬ 
provare solamente che si rispettano le norme 
igieniche nell’opera di mungitura, ma che gli 
addetti a tale opera sono fisicamente sani. 

Il regolamento, come abbiamo detto, è frutto 
di lungo studio e di grande esperienza di sani¬ 
tari veramente competenti, e però è destinato a 
recare un validissimo contributo specialmente al- 
1 infanzia che di questo prezioso alimento assai 
si giova. 

Ormai che il regolamento è stato approvato, 
anche la Città Capitale potrà iniziare i lavori per 
la costruenda centrale la quale, a quanto sembra, 
dovrà essere gestita dall’industria privata sotto 
il controllo quotidiano, s’intende, degli organi 
sanitari della civica Amministrazione. 
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Organizzazione della lotta antimalarica. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica) ha inoltrato ai signori Pre¬ 
fetti del Regno ed al Governatorato di Roma una 
circolare, in data 27 marzo 1929-VII, sull’organiz¬ 
zazione della lotta antimalarica, con particolare 
riguardo alla coordinazione e unificazione dei 
servizi, ai Gomitati antimalarici provinciali (com¬ 
posizione e compiti), all’attuazione pratica del 
programma di lotta, alla lotta nei comprensori 
di bonifica, ai mezzi finanziarii. 

Ne daremo più ampia notizia in un prossimo 
numero. 

Le farmacie nei luoghi di cura. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato un di¬ 
segno di legge in virtù del quale i prefetti, per 
provvedere ai bisogni dell’assistenza farmaceutica 
nelle stazioni di cura, vengono autorizzati a per¬ 
mettere l’apertura, nelle suddette stazioni, di far¬ 
macie succursali, limitatamente al periodo di 
cura. 

Il provvedimento contempera equamente, con 
opportune disposizioni, il pubblico interesse, che 
si connette al miglioramento dei servizi di assi¬ 
stenza farmaceutica, con quello dei farmacisti 
privati, che già esercitano nelle stazioni di cura 
o nelle vicinanze delle stazioni stesse. 

Comitato internazionale per la protezione dell’infanzia. 

Dal 12 aprile è riunito a Ginevra il Comitato 
per la protezione dell’infanzia e della gioventù 
il quale, in connessione con altri organismi in¬ 
ternazionali, come l’organizzazione di igiene del¬ 
la S. d. N., l’Ufficio internazionale del lavoro, 
l’Istituto internazionale del cinematografo edu¬ 
cativo, persegue la realizzazione di varie opere 
di carattere sociale, quale lo studio delle legisla¬ 
zioni comparate sulla protezione della vita e della 
salute dell’infanzia, la preparazione di una con¬ 
venzione per l’assistenza e il rimpatrio dei fan¬ 
ciulli di nazionalità estera abbandonati, trascu¬ 
rati o delinquenti, gli effetti del cinematografo 
sulla moralità e la mentalità del fanciullo. 

Presidente dell’attuale sessione del Comitato è 
il rappresentante dell’Italia, S. E. l’ambasciatore 
marchese Rainero Paul ucci de’ Calboli, e nostro 
delegato supplente il vice-console cav. dott. For- 
menlini. Assiste inoltre ai dibattiti l’italiana pro¬ 
fessoressa in diritto Fanny Dalmazzo, assessore 
per l’Unione internazionale delle leghe femmi¬ 
nili cattoliche. 

Il Comitato ha continuato in numerose sedute 
a svolgere il suo vasto programma esaminando 
dettagliatamente lo schema di progetto di accor¬ 
do internazionale preparato da un sottocomitato 
giuridico del Comitato stesso per il rimpatrio e 
il ritorno alle loro case dei fanciulli o adole¬ 
scenti. Tale schema di progetto pone a carico 
degli Stati firmatari l’obbligo di rimborsare le 
spese di trasporto e di mantenimento dei con¬ 
nazionali di età minore che si trovano all’estero 
contro la volontà delle persone o delle autorità 


investite di patria potestà su di esse, e che fos¬ 
sero state sostenute dal paese nel quale il mi¬ 
norenne è stato rinvenuto. 

Un altro punto precisa che in nessun modo 
l’accordo tenderà a sopprimere od a restringere 
il diritto delle persone legalmente investite di 
potestà sui minorenni di adire in conformità 
delle rispettive legislazioni nazionali i tribunali 
competenti. Il testo definitivo di progetto adot¬ 
tato tiene conto dei concetti sviluppati e precisa 
anche che le parti contraenti si impegnano a 
permettere e a facilitare il viaggio in transito 
del minorenne proveniente ovvero destinato ad 
uno dei paesi contraenti e stabilisce infine, per 
assicurare una protezione efficace ai minorenni, 
che le parti contraenti faranno appello, ogni 
qual volta le circostanze lo richiedano, al con¬ 
corso delle organizzazioni pubbliche e private che 
si consacrano alla protezione dell’infanzia. 

Un nuovo punto dei lavori del Comitato ri¬ 
guarda l’esame di un secondo progetto di con¬ 
venzione internazionale per l’assistenza ai mino¬ 
renni stranieri indigenti, che è fondato sui se¬ 
guenti punti: 1) il minorenne straniero deve ave¬ 
re gli stessi diritti del connazionale in materia 
di assistenza, con la particolarità in più che esso 
può essere l’oggetto di una misura di rimpatrio; 
2) l’interesse dei minorenni deve essere l’elemen¬ 
to essenziale di apprezzamento, quando si tratti 
di stabilire i provvedimenti da applicarsi; 3) il 
rimpatrio per causa di indigenza non è conside¬ 
rato sempre come il mezzo migliore per venire 
in aiuto al minorenne. 

Un ultimo argomento riguarda la questione del 
cinematografo nei suoi rapporti col problema del¬ 
l’infanzia. Una lunga e precisa relazione è stata 
letta a questo riguardo in sede di sessione del 
Comitato, dal comm. De Feo, direttore dell’Isti¬ 
tuto internazionale del cinematografo educativo 
di Roma, nel quale è apparsa in tutta la sua por¬ 
tata, l’utilità pedagogica e sociale dell’opera che 
l’Istituto di Roma svolge. 

Molti delegati hanno tenuto ad apportare il 
loro plauso a questa attività, così strettamente 
collegata con l’opera svolta dal Comitato per la 
protezione dell’infanzia, al quale il Governo ita¬ 
liano, promuovendo la costituzione dell’Istituto, 
ha reso un immenso servigio. Il Comitato, a ri¬ 
conoscimento ufficiale dell’importanza che si at¬ 
tribuisce all’avvenire dell'Istituto di Roma, ha 
deliberato alla unanimità di incaricarlo di occu¬ 
parsi pure del problema del film educativo, de¬ 
stinato specialmente ai fanciulli, e che possa con¬ 
venire. divertendoli, al loro sviluppo morale e 
intellettuale. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso del Sindacato Nazionale Medico Fascista. 

È stata fatta richiesta alla Presidenza del Con¬ 
siglio dei Ministri per la concessione di tenere 
il Congresso del Sindacato Nazionale Fascista dei 
Medici a Palermo nei giorni 26-28 maggio, prò- 
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fittando delle riduzioni ferroviarie per la Prima¬ 
vera Siciliana. 

Al Congresso devono partecipare tutti i mem¬ 
bri del Direttorio Nazionale, tutti i Segretari dei 
Sindacati Provinciali Medici possibilmente coi ri¬ 
spettivi Direttori e coi Consigli amministrativi 
degli Ordini dei Medici. 

Hanno l’obbligo di partecipare al Congresso i 
Presidenti ed i componenti dei Consigli direttivi 
di tutte le Associazioni Culturali Mediche inqua¬ 
drate nel Sindacato Medico Fascista. 

Tutti i medici iscritti ai Sindacati possono li¬ 
beramente intervenire al Congresso e prendervi 
parte. 

Ordine del giorno: Relazioni morali e finan¬ 
ziarie; Elezione del Segretario generale e del Di¬ 
rettorio; Rapporti tra Ordini e Sindacati Medici; 
Inquadramento e disciplina delle Associazioni Me¬ 
diche Scientifiche; Giornale scientifico; Mutue 
sanitarie; Varie. 

Quei Sindacati, Associazioni ed Ordini che vo¬ 
lessero proporre dei temi al Congresso debbono 
mandarli entro il 10 maggio al Sindacato Nazio¬ 
nale Medico Fascista, corso Vittorio Emanuele, 
24, Roma. 

Per le prenotazioni di alloggi ed informazioni 
rivolgersi al prof. Edoardo Calandra, segretario 
del Sindacato Medico a Palermo, via Arenella. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Belluno. Consorzio Provine. Antitubercolare. 

— Medico direttore tecnico; L. 21.000 oltre L. 4000 
serv. att. e 5 quadrienni dee.; scad. 15 mag. 

Càssaro (Siracusa). — Scad. 20 mag.; L. 10.000 
ridotte di L. 300. 

Corato (Bari). — Scad. 10 mag.; L. 7000 e 10 
bienni di L. 250; non c.-v. nè serv. att.; tassa 
L. 50,15. 

Cosenza. Consorzio Provinciale antitubercolare. 

— Direttore tecnico consorzio e Direttore Dispen¬ 
sario capoluogo. Stipend. L. 18.000 aumentabile 
L. 28.500 oltre serv. attivo L. 4500. Età 30-40 
anni. Laurea conseguita da oltre 5 anni. Docum. 
di esper. clinica specializ. e di cultura igiene con 
spec. riflesso tubercolosi. Si terrà particolarmente 
conto titoli tecnica laborat. e di radiologia. Do¬ 
cumenti e domande entro un mese dall’ll aprile. 

Cosfnza. Ospedale Civile. — Medico ordinario; 
L. 2400 (sic), al netto di R. M., oltre una per¬ 
centuale sui proventi operativi. Nomina quin¬ 
quennale. Rivolgersi all'Amministrazione del¬ 
l’Ospedale. Scadenza 30 maggio. 

Dumenza (Varese). — Scad. 15 mag.; Consorzio; 
L. 12.000 oltre L. 900 uff. san., L. 500 ambulat., 
L. 3000 automobile (obbligat.); 3 quadrienni dee.; 
tassa L. 50,15. 

Genova. Comune. — Medico dei dispensari co¬ 
munali per le malattie veneree; L. 4500. Scad. 
31 mag. Accettaz. entro 15 gg. Dichiaraz. in car¬ 
ta bollata di accettaz. delle norme stabilite nel 
bando di conc. 


Genova. Consorzio Antitubercolare della Provin¬ 
cia. — Segretario tecnico-sanitario; scad. ore 17 
del 30 giu.; età lini. 25-40 a.; laurea da 8 a.; 
tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dal 25 apr.; lire 

17.800 e 4 bienni ventes., oltre L. 8000 serv. att.; 
indenn. trasf.; assicuraz.; ecc. Rivolgersi Segre¬ 
teria (Palazzo del Governo). 

La Spezia. Amministrazione Provinciale. — Per 
titoli ed esame. Posti di Direttore e di Assistente 
Sez. Medico-Micrografica provincia Spezia. Diret¬ 
tore stipendio annuo L, 14.000 elevabile a lire 

22.800 con 6 aum. trienn. del decimo; indenn. 
serv. attivo L. 3500. Assistente stip. L. 10.000 
elevab. come sopra a L. 16.00Ó; indenn. serv. at¬ 
tivo L. 2000. Per entrambi cointeressenza sino al 
50 % per le indagini interes. privato. Chiedere 
bando concorso Segreteria Gen. Amministrazione 
Provinciale. 

Lubriano (Viterbo). — Per titoli. Stipendio an¬ 
nuo lorde L. 10.500. Caro-viv. come per legge. 
Assegno quale uff. san. L. 400 aument. del de¬ 
cimo per 5 volte. Età massima anni 35. Docum. 

di rito non super, di data a 3 mesi. Scadenza 
22 maggio. 

Monterosso Almo (Ragusa). — Scad. 10 mag.; 
L. 10.000 e 4 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50,15. 

Motta S. Lucia (Catanzaro). — Scad. 31 mag.; 
L. 7500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1500 cav.; 
lassa; doc. a 3 mesi dal 20 apr.; serv. entro 15 
gg.; età lim. 45 a. Chied. annunzio. 

Rocella Ionica (Reggio Cai). — Scad. 25 mag.; 
l a cond.; L. 6000 (sic) e 4 quadrienni dee.; età 
lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti 
posti di Medico di riparto: Matetica (Ancona), 
Como II (Milano), Ciré Marina (Reggio Calabria), 
Zagarolo (Roma), Portole (Trieste), Picerno I (Sa¬ 
lerno), Cornigliano Ligure (Genova). Inviare do¬ 
manda e richiedere informazioni ai rispettivi 
Ispettorati Sanitari (indicati fra parentesi). Sca¬ 
denza ore 17 del 31 maggio. 

Roma. Ministero della Marina. — È bandito un 
concorso per la nomina di 11 tenenti medici in 
servizio permanente. 

Potranno parteciparvi i laureati in medicina e 
chirurgia che non abbiano oltrepassato il 30° 
anno di età alla data del 10 aprile 1929. 

Gli esami avranno luogo in Roma il mattino 
del 1° luglio 1929. 

Le domande di ammissione al concorso, corre¬ 
date dai prescritti documenti, dovranno perveni¬ 
re al Ministero della Marina entro il 5 giugno 
p. venturo. 

Copia della notificazione di concorso e del pro¬ 
gramma degli esami potrà essere richiesta di- 
' rettamente al Ministero della Marina (Direzione 
generale del personale e dei servizi militari e 
Direzione centrale di Sanità), alle Direzioni de¬ 
gli Ospedali militari marittimi di La Spezia, 
Taranto, Venezia, Pola, Maddalena, alla Direzio¬ 
ne dei servizi sanitari della Regia Marina di Na¬ 
poli e a quella dell'Infermeria di Brindisi. 
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Roma. Governatorato. — Coadiutore nella Sez. 
medico-micrograf. del Laborat. d’igiene e Prof il.; 
scad. ore 12 del 20 mag.; doc. poster, al 30 mar.; 
tassa L. 50; L. 16.000 e 2 quadrienni di L. 1000, 
oltre L. 4000 serv. att. Rivolgersi Ripartizione 
Personale. 

Rovigo. R. Prefettura. — Uff. san. del consor¬ 
zio Delta Padano; resid. a Taglio di Porto Viro; 
L. 36.000 oltre L. 12.000 automobile; escludi altri 
compensi; divieto lib. eserc.; titoli ed esami; 
ab. 60.000 circa. Scad. ore 16 dei 31 mag. Tassa 
L. 50,10 alla segreteria deH’Amministraz. del 
Consor. Chied. annunzio. 

Sambuca di Sicilia ( Agrigento). — Scad. 12 

mag.; L. 8500 e 4 quadrienni; c.-v. 

S. Martino in Pensilis ( Campobasso). — Scad. 
10 mag.; L. 6000 (sic) e .5 quadrienni dee.; se 
uff. san. L. 500; età lini. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Taranto. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Direttore sanitario; età lini. 25-45 a.; tassa lire 
50,10. Chiedere informazioni. Scad. 8 giugno. 

Tramonti di Sotto (Udine). — Scad. 15 mag.; 
con T. di Sopra; L. 9000 per 400 pov. circa; c.-v.; 
L. 3000 per cavallo od autovettura; L. 900 se uff. 
san.; tassa L. 50,10. 

Trequanda (Siena). — Scad. 9 mag.; capoluogo; 
L. 8500 e 6 quadrienni dee., c.-v. L. 1948,50, ri¬ 
duzioni di legge; per cavale. L. 3500; età lim. 
35 a.; tassa L. 50,15. 

'Priora (Imperia). — Scad. 31 mag.; L. 9000 
per 500 pov.; addizion. L. 5; uff. san. L. 500; 
cav. L. 1000. 

Varese. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Segretario medico; L. 18.000; 3 trienni e 2 qua¬ 
drienni dee.; riconoscim. metà servizi in altri 
Consorzi; indennità; c.-v.; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. Scad. 10 mag. 

Villasimius (Cagliari). — Scad. 25 mag.; lire 
10.000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 840 c.-v.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Facoltà medica della R. Università di Roma 
nell’adunanza del 20 aprile ha proposto ad una¬ 
nimità il trasferimento del prof. Giuseppe Ovio, 
della R. Università di Padova, alla cattedra di 
Clinica oculistica, resasi vacante in seguito alla 
perdita del prof. Giuseppe Cirincione. 

La Facoltà medica della R. Università di Mo¬ 
dena, nell’adunanza del 19 aprile, ha proposto 
ad unanimità il trasferimento del prof. Vittoria¬ 
no Cavara della R. Università di Siena alla cat¬ 
tedra di Clinica oculistica, resa vacante dal pas¬ 
saggio alla sede di Torino del prof. Luigi Gu¬ 
glianetti. 

Quale successore del prof. E. Feer sulla cat¬ 
tedra di clinica pediatrica all’Università canto¬ 
nale di Zurigo, è stato assunto l’aiuto prof. G. 
Franconi. 

Sotto gli auspici e col concorso finanziario del 
nolo banchiere Giannini, direttore della « Bank 
of Italy », il prof. Giuseppe Caronia si è recato 
a San Francisco in California, ove trascorrerà un 
anno presso la « Fondazione Hooper per Ricerche 


Mediche », della Facoltà di Medicina, onde com¬ 
piere delle ricerche scientifiche sull’eziologia del 
morbillo e della scarlattina. 

Il doti. Maurice B. Visscher è nominato pro¬ 
fessore di fisiologia e farmacologia all’Università 
della California meridionale (Los Angeles). 

Il dott. John O. Bower è stato chiamato alla 
cattedra per ricerche chirurgiche istituita dalla 
Scuola Medica della « Tempie University » di Fi¬ 
ladelfia. 

Questa cattedra di chirurgia sperimentale è di 
nuova formazione. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Napoli. 

Vili Congresso della Società Italiana di Neurologia. 

Il 10 aprile 1929 nell'aula De Sanctis del Nuovo 
Palazzo Universitario di Napoli si è inaugurato 
18° Congresso della Società italiana di Neuro¬ 
logia. 

La seduta inaugurale è stata resa assai solen¬ 
ne dall’intervento delle autorità accademiche, del 
rappresentante della Provincia, di quello del Co¬ 
mune, delle autorità militari e di un folto nu¬ 
mero di cultori di Neuropatologia rappresentanti 
di tutte le scuole italiane. 

La cerimonia inaugurale si è iniziata con un 
discorso del R. Commissario al Comune di Na¬ 
poli, gr. uff. Almansi il quale porge il saluto 
della città ai congressisti. 

Secondo oratore è il prof. R. Jemma, preside 
della Facoltà di Medicina, che parla anche in rap¬ 
presentanza del Rettore Magnifico. 

Prende infine la parola il prof. O. Fragnito, 
presidente del Comitato organizzatore del Con¬ 
gresso. Egli comunica con dolore l’assenza del- 
l’iìlustre Presidente della Società di Neurologia, 
il prof. Tanzi, impedito a venire per recente in¬ 
fermità. L’O. ringrazia le autorità presenti per il 
loro intervento e invia poi un saluto al prof. 
Henschen, il quale da Stoccolma ha inviato la 
sua fervida adesione al Congresso comunicando 
il suo rammarico per non esser potuto interve¬ 
nire per malattia, ed esprimendo con nobili pa¬ 
role la sua ammirazione per la Nazione Italiana 
e per i Neurologi italiani. 

Il prof. Fragnito passa poi a commemorare i 
Neurologi morti nell'ultimo triennio, dopo l’ul¬ 
timo Congresso di Torino. 

Emanuele Gentile, .Giacomo Lombroso, Giu¬ 
seppe d’Abundo, Leonardo Bianchi, Corrado Fa¬ 
no, Angelo Zuccarelli, Camillo Negro, Ulisse Te¬ 
sta, Silvio Tonini, Enrico Morselli: ecco, in ordi¬ 
ne cronologico, l’elenco doloroso degli scomparsi 
fra i soci nazionali. A cui bisogna ancora ag¬ 
giungere il socio straniero Ugo Liepmann, il noto 
autore degli studi sull'aprassia. 

L’O. commemora brevementè questi illustri 
scomparsi, fermandosi specialmente a ricordare 
l’opera poliedrica di Leonardo Bianchi e di Enri¬ 
co Morselli. 

Dopo questa commemorazione, il prof. Fra- 
gnito dice come si possa con piacere constatare 
che a prendere il posto degli scomparsi si avan- 
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zano nuovi giovani lavoratori che con entusia¬ 
smo si danno allo studio della Neuropatologia. 

Passa quindi l'O. ad esaminare la questione da 
molti prospettata della decadenza degli studi di 
Psichiatria in Italia. Certamente deve convenirsi 
che in questi ultimi anni la maggior parte delle 
ricerche dei Neurologi italiani si è indirizzata 
specialmente alla Neuropatologia e assai pòco si 
è fatto nel campo della Psichiatria. Una confer¬ 
ma a questo asserto può venire anche da uno 
sguardo all’elenco delle comunicazioni presentate 
a questo Congresso, che per la maggior parte ri¬ 
guardano appunto argomenti di Neuropatologia. 

La causa di questo orientamento unilaterale 
degli studi di Neurologia in questi ultimi anni 
va ricercata in parte in alcune cause contingenti, 
come il grande materiale umano offerto doloro¬ 
samente allo studio della Neuropatologia dalla 
Traumatologia nervosa di guerra e dalla encefa¬ 
lite letargica, che ha infierito nell’ultimo de¬ 
cennio. Ma principalmente questo fenomeno è 
dovuto al fatto che purtroppo le Cliniche Italia¬ 
ne, dopo la separazione dai Manicomi provinciali, 
non sono, per la massima parte, in condizioni di 
ospitare malati di mente. È questa una defi¬ 
cienza grave, che torna a scapito degli studi e 
a cui bisogna, nell’interesse della scienza ita¬ 
liana, porre riparo. 

Il Congresso inauguratosi in nome della Mae¬ 
stà del Re e sotto gli auspici del Capo del Go¬ 
verno, che si è compiaciuto di autorizzarne la 
convocazione, dimostrerà che la Neurologia ita¬ 
liana non è in regresso, e che i giovani neuro¬ 
logi, in cui sono poste tutte le nostre speranze, 
sono ben degni delle nobili tradizioni scientifiche 
del nostro Paese. 

Una ovazione entusiastica corona il discorso 
del prof. Fragnito. 

Quindi la seduta è rinviata al pomeriggio per 
l’inizio dei lavori. Ne daremo il resoconto nei 
prossimi numeri. 

B. 


NOTIZIE DI VERSE. 

2> Congresso internazionale sulla malaria. 

Come abbiamo annunziato, si adunerà ad Al¬ 
geri dal 19 al 21 maggio 1930. Coinciderà con 
la commemorazione del cinquantenario della sco¬ 
perta di Laveran. 

Sono stati costituiti 4 Comitati: di patronato, 
d’onore, permanente ed esecutivo. Del Gomitato 
permanente fanno parte, per l’Italia, i proff. E. 
Marchiafava, V. Ascoli e G. Bastianelli. 

Il Comitato esecutivo è così composto: presi¬ 
dente E. Marchoux; vice-presidenti Edm. e Et. 
Sergent; segretario generale L. Parrot; segretario 
gen. aggiunto A. Catanei; membri H. Foley, L. 
Raynaud, G. Senevet, E. Balensi, P. C. Comte, 
C. Vialatte. 

I lavori saranho ripartiti in 6 sezioni: Paras¬ 
sitologia, Entomologia, Epidemiologia, Patologia 
e Clinica, Terapia, Profilassi. Si prega d’inviare 
il testo delle comunicazioni alla segreteria gene¬ 
rale non oltre il 31 dicembre 1929, corredandolo 
di un breve sunto. Lingue ufficiali saranno: il 
francese, l'inglese, l’italiano, lo spagnolo e il te¬ 
desco. 


Per i membri aderenti la quota è di 100 fran¬ 
chi; essa dà diritto a riduzioni del 50 % sulle fer¬ 
rovie e del 20 % sui piroscafi (30 % per comitive 
non inferiori a 30). Sono previste escursioni nella 
Mitigia (un tempo detta «la tomba dei coloniz¬ 
zatori »), a Costantina (ove Laveran fece la sua 
scoperta) e al villaggio di Laveran. 

La commemorazione di Laveran è affidata al 
prof. F. Mesnil. 

Per qualsiasi informazione e per i programmi 
rivolgersi alla segreteria generale, Institut Pa¬ 
steur, Alger (Algeria). 

Congresso italiano di dcrmosifilografia. 

Ricordiamo che la 25 a riunione della Società 
Italiana di Dermatologia e Sifilografia è indetta 
<i Milano dal 9 al 12 maggio. Temi di relazione: 
1” Pireto- e malaria-terapia nella sifilide (Prof. A. 
Pasini, Milano); 2" Reazioni di difesa e stati im- 
munitarii cutanei (prof. G. Mariani, Bari). 

L in programma una gita ai laghi lombardi. 
Per informazioni e programmi rivolgersi al 
doti. Luigi Cattaneo, R. Clinica Dermosifilopatica,. 
Milano, via Pace 9; per la presentazione di casi 
clinici darne avviso al prof. Mario Truffi, R. Cli¬ 
nica Dermosifilopatica di Padova. 

Le giornate mediche di Parigi. 

Come abbiamo già annunziato, si svolgeranno 
dal 9 al 14 giugno. 

Programma scientifico. — Tutte le mattine, nei 
giorni 10, 11 e 12 giugno, dimostrazioni pratiche 
nelle Cliniche della Facoltà, negli Ospedali pub¬ 
blici e privati, operazioni chirurgiche, ecc. Ad 
ogni aderente sarà consegnato un programma 
particolareggiato. 

Lunedì 10 giugno, ore 15: Prof. P. Delbet: 

« Importanza biologica dei sali alogeni di ma¬ 
gnesio »; ore 16: Conferenza di un professore 
straniero. 

Martedì 11 giu., ore 15: Prof. Sergent: « Bron- 
chiettasie con ascesso ed ascessi polmonari bron- 
chiettasici »; ore 16: Conferenza di un professore 
straniero; ore 17: Al Bourget: sotto il patronato 
di S. E. il Ministro dell’Aria, organizzazione di 
un interessante programma di aviazione sanita¬ 
ria, col concorso del Servizio di Sanità Militare. 

Mercoledì, 12 giu., ore lo: Dott. Lesné: « Cause 
e cura del rachitismo»; ore 16: Prof. Ledere: 

« L’esame medico prematrimoniale ». 

Feste ed escursioni. Il Comitato dei festeg¬ 
giamenti, presieduto dal Dr. H. Rothschild, ha 
preparato un vasto programma di gite e di rice¬ 
vimenti. 

La quota di adesione è di Fr. 50 per i medici 
francesi o stranieri, come per gli studenti stra¬ 
nieri, e di Fr. 20 per le signore o per i figli de¬ 
gli aderenti. Le quole debbono essere inviate al 
Dr. Tixier, 18 rue de Verneuil, Paris. 

Commissione internazionale contro la guerra chimica. 

Si è tenuta a Roma la 2 a conferenza della Com¬ 
missione internaz. degli esperti per la protezione 
delle popolazioni civili contro la guerra chimica. 
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La l a conferenza aveva avuto luogo a Bruxelles 
nel gennaio 1928. 

Colonia profilattica della C. R. 1. in Roma. 

Con l'intervento della Duchessa d’Aosta e dei 
Principi Cristoforo di Grecia, la Colonia Profilat¬ 
tica della C. R. I. del Testacelo in Roma è stata 
intitolata al nome della Principessa Jane di San 
Faustino. Erano presenti molti invitati e parec¬ 
chie signore dell’aristocrazia. 

Il sen. Cremonesi, presidente generale della 
C. R. I., ha ricordato l’opera benefica della Prin¬ 
cipessa, che da molti anni prodiga le sue ma¬ 
gnifiche energie a favore di questa grande opera 
di bontà, che con ritmo sempre crescente assiste 
e provvede alla salute fisica e morale dei bimbi 
poveri. La Duchessa d’Aosta consegnò alla festeg¬ 
giata la medaglia d’oro al merito della Croce Ros¬ 
sa, la più alta onorificenza che questa conferisce. 

La Principessa ha ringraziato con commosse 
parole. 

Assistenza ai tubercolotici a Ragusa. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato un di¬ 
segno di legge, recante la creazione di un nuovo 
Ente denominato « Ospedale Tubercolosario e Sa¬ 
natorio Benito Mussolini », con sede in Ragusa, 
mediante la fusione dell’Opera Pia « Messa del¬ 
l’Alba », già esistente in Ragusa, con l’Ospedale 
Sannito, esistente nello stesso Comune. 

I benefattori dell’Ospedale Maggiore di Milano. 

L'amministrazione del grande e storico ospe¬ 
dale ha pubblicato un artistico ricordo dei Bene¬ 
fattori dell’Ospedale Maggiore nell'ultimo biennio 
e dei nuovi ritratti. Sono brevi pagine ricche di . 
notizie precise e interessanti assai la vita citta¬ 
dina, dovute al dott. Pio Peccliiai, il dotto archi¬ 
vista dell’Ospedale. Notevolissimo il cenno bio¬ 
grafico di Marco Praga, il quale, come è noto, 
lasciò lutti i suoi averi alla Cà granda, però 
vietando che lo si ricordasse col tradizionale ri¬ 
tratto. E bene in questa accorata biografia è assai 
ricordato il padre di Marco, Emilio Praga, che fu 
un grande poeta nel senso profondo della parola 
e che dalla sua fossa ormai dispersa nel vecchio 
cimitero di Porta Magenta, el Fopponin, attende 
ancora il riconoscimento della posterità. Emilio 
Praga avea cantato la nascito di Marco con una 
delle più belle liriche della nuova Italia, augu¬ 
randogli ogni bene del mondo vano e risonante, 
pur preferendogli una vita oscura e serena che 
al figlio non toccò. 

Notevoli pure le biografie del dott. Eugenio 
Brugnatelli, del dott. Giovanni Ballerio, valoroso 
caduto in guerra, e del dott. Ambrogio Bertarelli. 

L’amministrazione dell’Ospedale ha pure pub¬ 
blicato in un elegante opuscolo il discorso pro¬ 
nunciato il 25 marzo 1929 dal commissario pre¬ 
fettizio degli I. O. avv. cav. Attilio Marolla nella 
biennale ricorrenza della Festa del Perdono. Il 
discorso è importante per le discussioni sulle 
vecchie e nuove comprensioni della beneficenza 
ospitaliera. 


Corso complementare in igiene. 

Si è iniziato il 29 aprile presso il R. Istituto 
d’igiene di Pisa ed avrà la durata di un bime¬ 
stre; tassa L. 300. 

Corso sulle malattie allergiche. 

Il prof. Storn van Leewen terrà dal 21 al 23 
maggio un corso sulla « Diagnosi e terapia delle 
malattie allergiche » in lingua tedesca, nell’Isti¬ 
tuto di Farmaco-Terapia dell’Università di Leida. 
Oltre al van Leewen ed ai suoi assistenti pren¬ 
dono parte al corso i proff. Brauer (Amburgo), 
Rost (Friburgo), Rondoni (Milano) e il dottor 
Dekker (Wald). 

La tassa d’iscrizione ò di 20 RM, e ne sono 
dispensati gli assistenti giovani. Richiedere il 
programma all’Istituto Farmaco-terapeutico del¬ 
l’Università di Leida. 

Cartello di propaganda igienica e sociale. 

Il prof. G. Angelici ha redatto e pubblicato un 
cartello di propaganda per gli operai e per la 
gioventù scolastica, concernente i seguenti temi: 
la vecchiaia, la tubercolosi, l’alcoolismo, l’anal¬ 
fabetismo, la miseria. 

In un solo cartello del formato 50x70, tutti 
e cinque i temi sono singolarmente tratteggiati 
con brevissime nozioni sulle cause, sui rimedi 
o mezzi per combattere tali flagelli, e sulle prov¬ 
videnze dello Stato. 

Tale cartello istruttivo ed educativo ha rac¬ 
colto già molti e autorevoli consensi; ed è indi¬ 
cato per l’affissione negli Stabilimenti, nelle 
Aziende rurali, negli Uffici di Sanità, nelle • 
Scuole, ecc. 

Fra gli Enti indicati per promuoverne la dif¬ 
fusione sono gli Uffici Sanitari Comunali e in 
genere le Amministrazioni Comunali, come pure 
i Consorzi provinciali antitubercolari. 

Nuovo istituto biologico a Boston. 

La Fondazione Rockefeller ha assegnato 2 mi¬ 
lioni di dollari, pari a circa 40 milioni di lire it., 
all’Università Harvard di Boston, allo scopo di 
concorrere a fondare un Istituto di Biologia, il 
cui preventivo importa G milioni di dollari, pari 
a 114 milioni di lire it. 

La Fondazione Rockefeller si è impegnata ad 
elargire un altro milione di dollari, quando tutto 
il restante della somma sarà stato coperto. 

La massima parte dello stanziamento avrà lo 
scopo di stipendiare un corpo di studiosi. Una 
vasta sezione sarà destinata alla fisiologia gene¬ 
rale. 

All’Università Yale di New Haven. 

È stata inaugurata la 5 a Unità del Gruppo uni- 
versitario-ospedaliero di New Haven (Connecticut). 

Esso è destinato prevalentemente ai laboratori 
e comprende 225 stanze. Ne fanno parte 8 sale 
operatorie, una grande sezione traumatologica, 
sezioni per ricerche scientifiche e per l’insegna¬ 
mento della chirurgia generale, dell’ostetricia, 
della ginecologia, della patologia, della batteriolo- 
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già, della sanità pubblica e dell’assistenza infer¬ 
miera. Vi sono anche 12 piccoli laboratori, a cia¬ 
scuno dei quali possono assegnarsi 6 perfezio¬ 
nandi, che trovano alloggio nello stesso edifizio. 

Donazioni munifiche all’Università di Sidney. 

Il sig. George H. Bosch ha donato all’Univer¬ 
sità di Sidney (Australia) la somma di 220.000 
sterline, pari a 20 milioni di lire it., il cui red¬ 
dito dovrà essere destinato alle cattedre di cli¬ 
nica medica, clinica chirurgica e batteriologia. 

Un anno addietro lo stesso Bosch aveva donato 
27.000 sterline, pari ad oltre mezzo milione di 
lire it., perchè fosse fondata una cattedra d’em¬ 
briologia e d’istologia e per promuovere le ricer¬ 
che mediche. 

Egli è un appassionato studioso dei problemi 
medici, pur non essendo medico"; si è interessato 
in specie alle ricerche nel campo neurologico. 

Scopo principale delle donazioni sarà di esone¬ 
rare i titolari delle cattedre dai gravosi impegni 
della professione libera, affinchè possano consa¬ 
crarsi per intero alla ricerca scientifica ed all’in¬ 
segnamento. 

Associazione internazionale dei medici di lingua 

spagnola. 

Si è tenuto a New York il convegno annuale 
dell’Associazione internazionale dei medici, den¬ 
tisti e farmacisti che parlano lo spagnolo. 

È stato eletto presidente pel 1929 il dott. J. M. 
Gersliberg; segretario generale il dott. J. J. De- 
Prume. 

Settimana di terapia fisica a Los Angeles. 

La « Western School of Physical Therapy » 
terrà la sua ll a sessione annuale a Los Angeles 
(California) dal 17 al 20 giugno, sotto la dire¬ 
zione del dott. Burton B. Grover. 

Seguirà la riunione annua della « Pacific Phy- 
siotherapy Association ». 

Per informazioni e programmi rivolgersi al 
Dr. Chas. Wood Fassett, Hotel Glendale, Glen- 
dale, Calif., S. U. d’A. 

Per \ medici che visitano l’Ungheria. 

11 Governo ungherese ha fatto allestire una 
guida per i medici e per gli studenti di medicina 
stranieri che desiderano visitare l’Ungheria e che 
intendono trattenervisi per compiere delle ricer¬ 
che o proseguire gli studi. 

La guida viene offerta gratis. 

Gl’interessati possono farne richiesta, mediante 
semplice carta da visita, ai Consolati, ovvero alle 
sedi della « Cunard Line ». 

Il prof. Ramon y Cajal. 

Il prof. Santiago Ramon v Cajal compie 77 anni 
il giorno 1° maggio. 

In tale occasione un redattore de « La Medi¬ 
cina Ibera » ne ha ottenuto un’intervista. Il som¬ 
mo scienziato ebbe a dimostrarsi di un’affabilità 
squisita. 

Egli era circondato dai suoi coadiutori, proff. 
borente de Nó, Pascual de Juan, Fernando de 


Castro, dagli assistenti e dalla segretaria miss 
Kety Lewy, una graziosa figlia d’Albione che co¬ 
nosce più lingue e parla lo spagnolo con perfetto 
accento castigliano. Era anche presente il dott. 
Tchernjachiwsky, professore d’istologia a Kiew, 
venuto a frequentare l’Istituto. 

Questo è assai modesto; ma verrà presto sosti¬ 
tuito da un Istituto grandioso, ora quasi ulti¬ 
mato e che il Cajal spera di inaugurare. 

L’elenco delle distinzioni scientifiche conferite 
allo scienziato spagnolo occuperebbe molte pagi¬ 
ne. Interrogato su quella che gli era riuscita più 
accetta, rispose che fu la medaglia d’oro Helm- 
holtz, assegnatagli nel 1905 dall’Accademia Im¬ 
periale delle Scienze di Berlino; tuttavia rilevò 
che il premio Nobel, attribuitogli nel 1906, lo 
ha reso più popolare. 

Il conflitto sanitario franco-inglese. 

L’epidemia di vaiolo dalla quale è attualmente 
colpita l’Inghilterra e di cui si sono verificati 
una cinquantina di casi a bordo di un vapore 
(Tuscania), ha provocato delle misure difensive 
da parte delle autorità sanitarie francesi. 

Esse sono state considerate vessatorie dal go¬ 
verno inglese. N’è derivato un conflitto, che ha 
avuto eco alla Camera dei Comuni, risoltosi ami¬ 
chevolmente con la nomina di una Commissione 
di esperti sanitari francesi ed inglesi, la quale 
stabilirà le provvidenze atte ad evitare ogni pe¬ 
ricolo d’infezione alla popolazione francese. 

Una rievocazione storica. 

Alla riunione annuale della « Fulton County 
Medicai Society » di Atlanta (Stati Uniti) si è 
fatta una strana rievocazione storica della medi¬ 
cina: undici soci hanno impersonato i più repu¬ 
tati medici di tutti i tempi; ne hanno vestito gli 
abiti e si sono truccati in modo da somigliare, 
più o meno, ai personaggi rappresentati; hanno 
formato, così, un gruppo assai eterogeneo; poi 
ciascuno ha tenuto una breve conferenza, di non 
oltre 10 minuti, sulla propria opera... Gli abbi¬ 
gliamenti andavano dalle toghe di Ippocrate e di 
Galeno alle redingotes di Lister e di Koch, at¬ 
traverso i calzoni stretti e la parrucca bianca di 
Jenner e di Laènnec. Questa mascherata medica 
ha avuto enorme successo. 

Strage di topi a Milano. 

Al principio del mese di maggio, per la du¬ 
rata di quattro giorni, a Milano si farà strage 
di topi. I mezzi verranno forniti dai vari enti e 
in buona parte dal Comune, che ha pronte gran¬ 
di quantità di micidialissime sostanze topicide. 
Sarà così il Podestà a dare il segnale della stra¬ 
ge con una ordinanza che renderà la deratizza- 
zione obbligatoria sotto il controllo dell’ufFicio 
d’igiene municipale e dei gruppi rionali fascisti. 

Un’assolnzione. 

Il Tribunale di Roma ha prosciolto in istrut¬ 
toria, con la formula più ampia, il dott. Fran¬ 
cesco Marinetti, di Grottaferrata, dall’imputazione 
di morte colposa di una bambina, per metodi 
imprudenti di cura, imputazione formulata dal 
collega dott. Francesco Zacchi. 
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Ricordiamo /’interessante pubblicazione per tutti i medici: 

Prof. MARIO GHIRON Aiuto nella Clinica Medica e docente nella R. Università di Roma - 

Le malattie del sangue 

MORFOLOGIA DEL SANGUE - ORGANI EMOPOIETICI E SISTEMA RETICOLO-ENDOTELIALE - 
RICAMBIO EMOGLOBINICO E FISIOPATOLOGIA DEI LEUCOCITI — ANEMIE — LEUCEMIE — 
GRANULOMI — TUMORI DEGLI ORGANI EMOPOIETICI — DIATESI EMORRAGICHE — TECNICA 
EMATOLOGICA — IL QUADRO EMATOLOGICO NELLE VARIE MALATTIE. 

MANUALE PRATICO PER MEDICI E STUDENTI 

(con 49 figure nel testo e 5 tavole a colori fuori testo). 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI, Clinico Medico di Roma. 

Affinchè i lettori possano formarsi un giusto criterio della eccezionale importanza di que¬ 
sta pubblicazione riportiamo la prefazione con la quale il prof. Vittorio Ascoli presenta ai 
medici italiani il libro del prof. Ghiron: 

« Il volume che il dott. Mario Ghiron ha elaborato è frutto di lunga e viva passione. 

« Quando ho organizzato la clinica medica di Roma, ho preposto un assistente ad ogni sezione di labo- 
« ratorio. E il Ghiron in un decennio, tutti gli esami che i nostri infermi richiedevano ha in gran parte di¬ 
fi rettamente praticati e in piccola parte soltanto sorvegliati. 

« Questi esami hanno riguardato oltre che la morfologia anche le proprietà fisiche del sangue ( resistenza, 
« coagulazione, massa del sangue, ecc .) e sono stati messi sempre in relazione agli altri dati clinici e di laborato - 
« rio e ai reperti delle operazioni o delle autopsie, e, quando è stato possibile, delle biopsie. 

(( La casistica numerosa e svariata della clinica e degli ambulatori ha offerto giorno per giorno materia 
(( nuova alla personale esperienza del Ghiron, e gli ha consentito di acquistare una competenza vasta e pre- 
« cisa sui metodi più fini di indagine e sulla loro valutazione complessiva per la diagnosi. 

« Il presente volume ha radice in questa decennale specializzazione, la quale è decorsa naturalmente 
« parallela con lo studio diligente dei libri e delle memorie che si venivano pubblicando nel mondo in tutti 
« i campi della ematologia. 

« L'opera del mio aiuto mette a giorno il lettore di tutti i più moderni studi e porta il contributo e il 
« controllo delle personali osservazioni dell'autore nelle più vive ed intricate questioni. 

« Moltissime delle numerose storie cliniche che vivificano il volume sono state da me personalmente esa- 
<< minate e fatte oggetto di lezioni cliniche: di tutte ho verificato la precisione e la competenza. 

(( Questo affermo perche impressionato io stesso, nella lettura del trattato di Ghiron, della ricca messe 
« di osservazioni che dieci anni di lavoro hanno raccolto, non perchè voglia dare assicurazioni sulla capacità 
« dell'autore. Ogni attestazione è superflua quando i fatti parlano chiaro. 

« Questo trattato di ematologia ambisce : 

« I) dimostrare l'importanza che questo ramo della medicina ha assunto; 

« 2) dare indicazioni precise sulla tecnica dei metodi più utili al medico pratico; 

« 3) chiarire l'interpretazione e il significato dei risultati ottenuti; 

« 4) mostrare come la patologia del sangue non possa intendersi oggi se non attraverso le alterazioni 
'« degli organi intesi alla costituzione e alla epurazione del sangue; 

« 5) documentare con una esemplificazione di casi bene controllati tutto quanto riguarda la semeiolo- 
« già e la clinica delle malattie del sangue. 

« L ematologia è un capitolo della patologia che di recente ha preso corpo, ma è tuttavia in costruzione. 

all Ghiron non vuole innovare dottrine, ma applicare i postulati alla clinica: parte dalle constatazioni 
« cliniche e le svolge con intendimenti clinici • Questo trattato gioverà a formare Vesperienza e la coltura dei 
« medici pratici, ma sarà consultato con profitto anche dagli ematologi di professione, in quanto accrescerà 
« di fatti nuovi o rari la loro esperienza clinica. L'esperienza clinica per nessuno è mai completa. 

« Io sono lieto di vedere uscire dalla mia clinica lavori in cui così intimamente e armonicamente sono 
« fuse la tecnica e la coltura, la dottrina e Vesperienza ». 

Roma, giugno 1928. Vittorio Ascoli. 

Volume di pagg. XII-416 nel formato della Collana dei Manuali del Policlinico, con 49 figure 
nel testo e con 5 tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 68 più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 60 , in porto franco. 
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Ematemesi e crisi gastriche tabetiche. 

Dott. Vittorio Cantalamessa, aiuto. 


L’ematemesi nel corso di una crisi gastrica 
tabetica è una eventualità conosciuta da molto 
tempo poiché è stata segnalata per la prima 
volta da Vulpian nel 1879 e successivamente da 
Charcot che l’ha descritta col nome di « vomito 
nero della tabe ». Ad ogni modo si tratta di una 
■eventualità molto rara. I trattati classici ne 
fanno appena cenno e iNeuman (citato in un ar¬ 
ticolo molto recente di Hudelo e Rabut) (7) nel 
1915 non poteva raccoglierne nella letteratura 
medica ipiù di una dozzina di casi, alcuni dei 
quali lasciano anche dubbiosi sui criteri ohe 
sono stati giudicati sufficienti per escludere altre 
cause di emorragia. 

Poiché dal punto di vista clinico non è sempre 
possibile escludere con assoluta certezza la coe¬ 
sistenza di un’affezione organica dello stomaco, 
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capace di determinare reanorragia, e in alcuni 
rari casi capace anche di provociare, all’infuori 
della tabe, crisi gastralgiche molto simili alle 
vere crisi gastriche tabetiche. 

A rigor di termini questa certezza non potrebbe 
essere data che dal reperto negativo anatomico 
operatorio o necroscopico. Ma non si ipuò negare 
che in alcuni casi, come in quello ohe mi accin¬ 
go ad esporre, rindagine clinica accurata e so¬ 
pratutto le importanti e precise ricerche sussi¬ 
diarie possono permettere dì escludere con la 
massima verosimiglianza resistenza di una ga¬ 
stropatia organica. 

Circa la patogenesi di queste ematemesi tabe¬ 
tiche si ritiene che esse siano in rapporto con 
una speciale alterazione e fragilità vascolare 
determinata dalla sifilide, o con fenomeni vaso¬ 
motori, o, come è più probabile, con l’uno e 
l’altro di questi fattori. È noto difatti che la 
crisi gastrica si associa ad una vasocostrizione 
di cui è esponente raumento della pressione ar¬ 
teriosa constatabile quasi di regola durante la 
crisi. Questa ipertensione sarebbe per Pali la 
causa efficiente della crisi dolorosa ed egli ri¬ 
porta osservazioni di casi nei quali la som mini- 
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strazione di medicamenti ipotensivi hanno fatto 
sparire quasi bruscamente il dolore; mentre 
d’altra (parte si è riusciti a provocare in un tabico 
l’insorgenza della crisi con iniezioni di adrena¬ 
lina (H. Claude et L. Cotoni) (3). 

Per altri, però, l’ipertensione non sarebbe cau¬ 
sa ma conseguenza della crisi. Così Heitz e No- 
rero (2) ritengono che la crisi vasocostrittiva sia 
secondaria al dolore ohe, provocato da una irri¬ 
tazione parossistica delle radici posteriori, si ac¬ 
compagnerebbe a fenomeni riflessi localizzati 
nello stesso territorio radicolare (vomito, vasoco¬ 
strizione). t 

Comunque sia l’ipertensione accompagna ge¬ 
neralmente la crisi e può tu certi casi determi¬ 
nare piccole rotture vasali. 

L’evenienza di una emateimesi non è frequente 
probabilmente perché l’emorragia può isolo av¬ 
venire quando alla ipertensione si associa un 
particolare stato di fragilità dei piccoli vasi della 
mucosa. 

B. C., di anni 42, mattonature. Celibe. Entra in 
Reparto il 23-8-1928. Forte bevitore (fino a 3-4 litri 
di vino al giorno), forte fumatore. 

Anamnesi famigliare negativa. 

A 17 anni contrasse blenorragia. 

A 21 anni febbre tifoidea. 

A 22 anni contrasse ulcera unica che guarì in 
circa un mese e die un sanitario diagnosticò come 
sifilitica. 

A 25 anni ammalò con febbre, ittero e dolori 
addominali sui quali il p. non sa dare maggiori 
schiarimenti; guarì ad ogni modo completamente 
in pochi giorni. 

Dall’età di 33-34 anni (vale a dire da 8-9 anni) 
il p. ha cominciato ad avvertire, ed avverte tut¬ 
tora, frequenti, improvvisi e rapidissimi dolori 
agli arti inferiori, dolori che egli definisce come 
trafitture. Questi dolori insorgono di giorno e di 
notte, ma specialmente di notte. Talora avverte 
anche formicolii e passeggero senso di intormen¬ 
timento alle mani e ai piedi. Non cefalea. Questi 
'disturbi non hanno mai raggiunto una intensità 
tale da impedire ad p. di attendere al suo abituale 
lavoro e.per quanto essi fossero abbastanza fre¬ 
quenti e molesti, pure egli non ha mai creduto 
di dover dar loro .eccessiva importanza. 

Circa un anno addietro, e precisamente nel lu¬ 
glio 1927, un mattino, a digiuno, il p. fu irnprov-' 
visamente colto, mentre usciva di casa, da nausea 
e salivazione abbondante, seguite a distanza di 
pochi minuti da vomito e dolori all’epigastrio. I 
dolori violentissimi non avevano speciali irradia 
zioni, durarono circa due giorni, con brevi e lievi 
remissioni e furono calmati con iniezioni di 
morfina. 

Il vomito, che accompagnò sempre i dolori’, era 
in principio mucoso e in ultimo divenne nera 
stro. Durante la crisi dolorosa non febbre; l’alvo 
si mantenne Chiuso; non vi fu ittero, neppure nei 
giorni successivi. 

Il p..è stato in seguito completamente bene fino 
ai primi di gennaio, quando improvvisamente, 
un mattino a digiuno, fu di nuovo colpito da 
nausea e salivazione abbondante, seguita subito 
da dolori violenti all’epigastrio e vomito. Questa 


seconda crisi dolorosa ha avuto gli stessi carat¬ 
teri della precedente, ma è stata più lunga, poiché 
è durata 4-5 giorni. Anche questa volta i dolori 
furono tanto intensi da richiedere iniezioni di 
' morfina e il vomito, dapprima mucoso, in ultimo, 
verso la fine della crisi, divenne nerastro. 

Appena ristabilito fu praticato, per consiglio del 
medico, un esame radioscopico dello stomaco che, 
a detta del p., risultò negativo. 

Successivamente il p. è stato bene ed ha potuto 
attendere senza disturbi al suo lavoro fino al 
mattino del 15 agosto u. s. quando, sempre a 
digiuno, fu colpito da una nuova crisi dolorosa 
con i caratteri descritti. 

La crisi questa volta si è presentata più intensa 
e più lunga delle precedenti, tanto che persi¬ 
stendo ancora, dopo otto giorni, i dolori intensi 
all’epigastrio e il vomito, il p. ha chiesto rico¬ 
vero in Ospedale. Il vomito, mucoso come sem¬ 
pre nei giorni precedenti, da ieri sera è diven¬ 
tato nerastro. Dall’inizio della crisi il p. ha avuto 
una sola e scarsa evacuazione di feci formate. 
Non febbre. 

Abbiamo con particolare cura indagato sullo 
stato della funzionalità gastrica negli intervalli 
fra le diverse crisi dolorose: il p. durante questi 
intervalli afferma di non essersi assoggettato ad 
uno speciale regime dietetico, di avere conservato 
le sue abitudini di eccessi nel bere e nel fumare 
e di non avere mai avvertito il minimo disturbo 
riferibile alla funzionalità gastro-intestinale. 

Alvo, diuresi e minzioni sempre regolari. 

11 p. non ha praticato cure antiluetiche, nè su¬ 
bito dopo contratta l’ulcera, nè successivamente 
fino ad oggi. * v 

E. 0. Condizioni generali mediocri. Il p. giace 
supino sul letto ed ha aspetto evidentemente sof¬ 
ferente. Colorito della cute e delle mucose visibili 
roseo-pallido. Non ittero. Non edemi. Non efflore¬ 
scenze. Lingua umida, leggermente patinosa. Fa¬ 
ringe nulla. Polso di frequenza normale (88), rit¬ 
mico, di media ampiezza, a pressione leggermente 
aumentata. Respiro e temperatura normali. Scarse 
ghiandole piccole, dure, mobili, indolenti si pal¬ 
pano agli inguini e nelle regioni latero-cervicali. 
Gangli epitrocleari. 

Nulla di notevole a carico degli organi del to¬ 
race. Addome di volume e conformazione nor¬ 
male; trattabilissimo e indolente su tutti i qua¬ 
dranti anche in corrispondenza dell’apigastTio 
ove non si nota affatto difesa muscolare e la 
pressione, anche profonda, non aumenta affatto 
il dolore che il p. avverte spontaneamente. Non 
è dolente il punto cistico, non la zona coledoco- 
pancreatica, non è dolente la pressione sulle apo- 
fisi spinose delle ultime vertebre dorsali. 

Fegato e milza nei limiti normali. 

Sistema nervoso. Oculomozione (esame mono- 
e binoculare) normale. Non nistagmo. Nessun de¬ 
ficit a carico dei muscoli mimici. Nulla all'ispe¬ 
zione della lingua ohe viene bene sporta dall’ar¬ 
cata dentaria. Nulla a carico del velopendolo e 
del linguaggio formale. Masticazione e deglutizio¬ 
ne normali. 

Collo: nulla all’ispezione e all’esame della mo¬ 
tilità attiva e passiva. 

Arti superiori: nulla all'ispezione; tono musco¬ 
lare normale. Il p. eseguisce bene tutti i movi¬ 
menti volontari, anche i più fini. Forza musco¬ 
lare bene conservata d’ambo i lati (dinamometro 
26 a D. e 26 a S.). Non atassia nè statica nè di¬ 
namica. Non tremori. 
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Arti Inferiori : nulla all’ispezione. All’esame del¬ 
la motilità passiva si nota una diminuzione del 
tono muscolare (la gamba flessa aderisce comple¬ 
tamente alla coscia fino a raggiungere col tallone 
la natica). Il p. può eseguire bene tutti i movi¬ 
menti volontari. La forza muscolare è bene con¬ 
servata. Non atassia statica nè dinamica. 

Tronco : nulla all’ispezione e all’esame della 
motilità attiva e passiva. 

Romberg assente. Andatura normale. Nessun 
disturbo a carico degli sfinteri. 

Riflessi: rotulei deboli, ma presenti; achillei 
assenti; alluce plantare bilaterale, cremasterici e 
addominali presenti e vivaci; tendinei e perio- 
stei arti superiori presenti. Faringeo presente. 
Pupille piuttosto ampie, leggermente anisocori- 
che (iS maggiore di D), a contorni irregolari, ri¬ 
gide alla luce, reagenti all’accomodazione e alla 
convergenza. 

Sensibilità tattile, termica e dolorifica e sensi¬ 
bilità profonda: nulla di anormale. (Sono state 
con particolare cura ricercate — ma inutilmen¬ 
te — eventuali zone di anestesia a tipo radico- 
lare). 

Decorso. — I dolori epigastrici durano violen¬ 
tissimi per quattro giorni ancora dopo l’ingresso 
del P. nel Reparto e precisamente nelle giornate 
del 24-25-26-27 agosto : debbono essere calmati con 
iniezioni di morfina. Si attenuano e scompaiono 
quasi bruscamente nella giornata del 28. Coi do¬ 
lori si è accompagnato sempre vomito abbon¬ 
dante, mucoso, di colorito nerastro, tale da far 
pensare subito alla presenza di sangue. Durante 
questi quattro giorni di gravi sofferenze il P. si 
è alimentato solo con poche sorsate di latte 
freddo; l’alvo si è mantenuto chiuso; l’addome è 
stato sempre trattabilissimo su tutti i quadranti e 
la palpazione profonda, anche in corrispondenza 
dell’epigastrio, non aumentava il dolore ma dava 
anzi spesso al P. un lieve e passeggero senso di 
sollievo. 

Dopo la giornata del 28 il P. si rimette rapida¬ 
mente, ricomincia a mangiare ed in breve vuole 
essere messo a dieta intera comune, senza più 
avvertire il minimo disturbo riferibile allo sto¬ 
maco. È molestato solo da dolori lancinanti agli 
arti inferiori, frequenti specialmente di notte, 
dolori che sono calmati con carte di piramidone 
e aspirina. Mai febbre. 

Si pràtica una serie completa di neosalvarsan 
che viene iniziata con 0,15 il giorno 26 agosto, 
quando cioè la crisi dolorosa era al suo acme 
Il P. viene dimesso dal Reparto il 1° ottobre in 
condizioni generali buone : mangia con appetito 
e non avverte più il benché minimo disturbo ri¬ 
feribile alilo stomaco. Persistono sempre i dolori 
lancinanti agli arti inferiori. 

Ricerche speciali : 

Positiva la ricerca del sangue nel vomito che 
ha accompagnata la crisi gastralgica (Reaz. di 
iMayer, tintura di guaiiaco e trementina, benzi- 
dina intensamente positive). 

R. W. nel sangue negativa all’ingresso del P. 
in Reparto, positiva incompleta dopo la 3 a inie¬ 
zione 'di neosalvarsan. 

Pressione arteriosa durante la crisi gastralgica : 
iMx 150, Mn 75. Questa ricerca ripetuta poco prima 
dell’uscita del P. dal Reparto, ha dato questi 
risultati : Mx 135, Mn 70 (metodo ascoltatorio 
Korotkof). 

Puntura lombare (eseguita il giorno 30-8) : si 
estraggono circa 10 cme. di liquor limpido, in¬ 
colore, che fuoriesce a gocce ravvicinate : Nonne 


+ +; albumina 0,35 % 0 ; elementi morfologici 55 
per millimetro cubo (camera di Fucbs-Rosenthal), 
R. W. 0.20-0.30 negativa, 0.50 ritardo emolisi; ben. 
zoino 0001200260000000 c. Mastice li grado di Em¬ 
manuel; R. T. A. (reazione Takata Ara) positiva 
precoce completa per affezioni metaluetiche; si¬ 
stema nervoso. 

La puntura lombare viene ripetuta dopo la 3 a 
iniezione di neosalvarsan e Pesame del Liquor 
dà i seguenti risultati: Nonne + +; albumina 
0.35 %o; elementi morfologici 60 per millimetro 
cubo (camera Fucbs-Rosentlial); R. W. 0.20 nega¬ 
tiva; 0.30 evidente ritardo dell’emolisi, 0.50 debol¬ 
mente positiva ( + ); Benzoino 001200220000000 c. 

Reperto radiologico (4-5 settembre) : l’esame ra¬ 
dioscopico dimostra stomaco normale, tonico, 
ipenperistattico; bulbo bene visibile, regolare; ben 
visibile la 2 a porzione e il ginocchio inferiore. 
Passaggio buono. L’esame radiografico dello sto¬ 
maco conferma pienamente i dati radioscopici. 
Il bulbo è visibile nei suoi contorni che sono 
regolari sia per forma che per grandezza. Con¬ 
clusione : Pesame radiologico dello stomaco e dei 
duodeno è completamente negativo per' lesioni 
organiche. 

Ricerca del sangue nelle feci (eseguita il giorno 
24 settembre, circa un mese quindi dopo la crisi 
gastralgica e dopo avere tenuto il P. per tre 
giorni ad una dieta priva di carne, uova, ver¬ 
dura) negativa con la reaz. di iMayer, tintura di 
guaiaco e trementina, benzidina. Questa ricerca 
viene ripetuta nei giorni successivi sempre con 
esito negativo. 

Esame del succo gastrico (28 settembre) : pre¬ 
via somministrazione del pasto di Ewaid si 
estraggono dopo 1 ora con la sonda di Einhorn 
circa 20 cmc. di contenuto gastrico: acido clori¬ 
drico libero 1.40 % 0 ; acidità tonale 2.20 % 0 ; acido 
lattico assente; reazione del sangue negativa (ben¬ 
zidina, tintura di guaiaco e trementina). 

Esame oftalmoscopico : negativo. 

Esame delle urine: negativo. 

La diagnosi di tabe nel caso riferito è evidente: 
i sintomi pupillari, l’abolizione degli achillei^ i 
dolori lancinanti e sopratutto il reperto del Li¬ 
quor non lasciano il minimo dubbio in proposito. 
HI P. inoltre ha avuto tre crisi gastralgiche vio¬ 
lentissime con ematemesi, ematemesi che durante 
l’ultima crisi abbiamo potuto constatare perso¬ 
nalmente. ■ 

La questione fondamentale è di stabilire se si 
tratta veramente di crisi gastriche con emate» 
mesi, ovvero di un tabetico con una fortuita con¬ 
comitante lesione organica dello stomaco o del 
duodeno capace di determinare le crisi dolorose 
e l’emorragia. 

Le crisi dolorose che colpiscono il nostro pa¬ 
ziente hanno presentato tutte i seguenti carat¬ 
teri: inizio improvviso, violenza estrema, lunga 
durata, cessazione quasi brusca. Il vomito è 
sempre stato mucoso e bilioso in principio e solo 
verso la fine è diventato nerastro. Le crisi sono 
state separate da intervalli di parecchi mesi di 
perfetta salute (non dolori epigastrici, non di¬ 
sturbi dispeptici). 
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Questi caratteri nel loro insieme depongono in¬ 
dubbiamente più per una crisi gastrica t ab etica 
che per una sindrome dolorosa aiccessionale con¬ 
nessa ad una lesione organica dello stomaco. 

Si deve ricordare però che anche una lesione 
organica dello stomaco può in rari casi provo¬ 
care crisi dolorose violentissime, così analoghe a 
quelle che si osservano nella tabe che sono state 
chiamate crisi gastriche tabetiformi. Duihot et 
Leroy (5) hanno riportato il caso di un paziente 
che non offriva alcun segno clinico e biologico 
di tabe e che era colpito di tanto in tanto da 
accessi dolorosi all’epigastrio con irradiazioni al 
dorso e vomito, accessi che insorgevano all’im¬ 
provviso con un passaggio brusco da uno stato 
di completa salute ad uno stato di sofferenza 
estrema, duravano poche ore e cessavano quasi 
di botto senza lasciare disturbi della funzione 
stomacale. Questi accessi non avevano alcuna re¬ 
lazione con l’ingestione di cibi ed erano separati 
da intervalli assolutamente liberi da sofferenze e 
disturbi dispeptici. L’affezione causale di queste 
crisi gastriche aventi la stessa fisionomia delle 
crisi tabetidhe, era una piccola ulcera degenerata 
in carcinoma della piccola curvatura. 

Un caso simile hanno riferito Babinski, Cha;u- 
vet e Durand (4). Si trattava di un soggetto non 
tabetico e che da circa sei anni soffriva di crisi 
gastriche tabetiformi separate da intervalli di sa¬ 
lute perfetta; all’atto operativo è stata trovata 
una piccola ulcera juxta-pilorica. Gli AA. insisto¬ 
no sull’esistenza, all’infuori della tabe, di queste 
crisi gastriche aventi assolutamente la fisionomia 
delle crisi gastriche tatoetiche e sul fatto che i 
caratteri distintivi abitualmente invocati per op¬ 
porre le crisi gastriche tatoetiche ai parossismi 
dolorosi delle gastropatie organiche non hanno il 
valore semiologico che loro si presta di solito. 

Questi accessi dolorosi gastrici tabetiformi, se¬ 
condo iDuhot e Leroy, vanno ravvicinati ai clas¬ 
sici accessi parossistici di nevralgia celiaca che si 
osservano nel cancro del corpo del pancreas, 
piccola curvatura e pancreas essendo del resto in 
stretti rapporti. 

Nei casi citati, però, si tratta di soggetti non 
tabetici e nei quali la mancanza di ogni segno 
clinico «e biologico di tabe ha chiarito molto la 
diagnosi. 

Molto più difficile il problema si presenta 
quando queste sindromi dolorose gastriche acces- 
sionali, legate alla presenza di una gastropatia 
organica insorgono in un tatoetico. Se non esi¬ 
stono allora segni chiari e sufficienti per poter 
escludere la contemporanea esistenza di un’ulcera 
o di un neoplasma, si resta molto dubbiosi sulla 
natura della crisi e ci si prospetta molto seria¬ 
mente l’opportunità di un intervento chirurgico. 


Così per es. Lamy (6; ha riferito il caso di un 
tabetico con frequenti crisi gastriche accompa¬ 
gnate ad emetemesi, crisi che per tre anni non 
hanno ceduto alle energiche e ripetute cure an¬ 
tiluetiche. Questa persistenza tenace dei sintomi 
dolorosi, il reperto radiologico che senza deporre 
chiaramente per un’ulcera lasciava ad ogni modo 
dubbiosi, e sopratutto la presenza di sangue nelle 
feci negli intervalli liberi *e a distanza delle 
crisi dolorose, hanno consigliato l’intervento chi¬ 
rurgico: un’ulcera duodenale era la causa provo¬ 
catrice delle crisi gastriche che non sono più 
ricomparse dopo la gastrocnterostomia. Questo 
caso presentava certo forti segui di presunzione 
per l’esistenza di una gastropatia organica. Ma 
non è sempre così ed in presenza di un tabetico 
con crisi gastriche accompagnate da ematemesi. 
la diagnosi di certezza qualche volta non è pos¬ 
sibile. 

Nel nostro paziente tabetico, la fisionomia 
stessa delle crisi dolorose e gli intervalli asso¬ 
lutamente liberi fra le crisi orientano certo la 
diagnosi verso la crisi gastrica tatoetica; ma ab¬ 
biamo visto or ora che questi caratteri non sono 
sufficienti poiché possono essere presenti, per 
quanto raramente, anche nelle gastropatie orga 
niche. In questi casi, però, l’ematemesi che ac¬ 
compagna la crisi dolorosa è in genere abbon¬ 
dante e si mostra indifferentemente all’inizio, in 
mezzo o alla fine dell’attacco gastralgico. Le 
ematemesi tatoetiche vere e proprie invece sono 
in genere poco abbondanti, costituite al più 
spesso da sangue nero in parte digerito e com¬ 
paiono di regola all 1 acme e alla fine delle crisi, 
precedute da vomiti prima alimentari, poi mu¬ 
cosi e biliosi. In tutte e tre le crisi dolorose ga¬ 
stralgiche presentate dal nostro paziente il vo¬ 
mito è diventato emorragico, nerastro solo verso 
la fine. Questo fatto osservato in tutti i casi di 
ematemesi tatoetiche vere riportate nella lettera¬ 
tura e presente anche nel nostro caso, sènza 
avere un valore assoluto ci orienta ancora di più 
verso la crisi gastrica tabetica vera e propria. 
Ma non basta. 

Quando il P. è entrato in Reparto, all’acme di 
una crisi dolorosa violentissima, ci ha subito col¬ 
pito il fatto che l’addome era trattabilissimo su 
tutti i quadranti, che non c’era il minimo accenno 
a difesa e che la palpazione, anche profonda, in 
corrispondenza dell’epigastrio non solo non au¬ 
mentava il dolore, ma dava anzi al P. quasi un 
senso di sollievo. Questa constatazione, unita ai 
segni -clinici di tabe che abbiamo potuto subito 
rilevare, non ci ha fatto sentire l’immediata ne¬ 
cessità di chiedere il parere del chirurgo e ci 
ha consigliato invece di iniziare senza indugio 
una cura specifica. 


[Anno XXXVI, Num. 19] 


SEZIONE PRATICA 


659 


\on è qui il caso di dare una grande impor¬ 
tanza al criterio terapeutico, poiché la crisi, che 
durava già da 12 giorni, era probabilmente 
presso alia fine; ma sta di fatto che dolori e 
vomiti sono cessati il giorno successivo alla l a 
iniezione di neosalvarsan. 

A tutte queste considerazioni si può anche ag¬ 
giungere un altro dato di fatto che ha pur esso 
una certa importanza, vale a dire l’aumento della 
pressione arteriosa durante la crisi, aumento che 
se non è stato notevolissimo è stato certo evi¬ 
dente in confronto alla pressione media riscon¬ 
trata successivamente. 

Se aggiungiamo, poi, il reperto radiologico 
chiaramente negativo per lesioni organiche dello 
stomaco e del duodeno, l’assenza di sangue nelle 
feci, assenza accertata con ripetute ricerche ese¬ 
guite ad un mese circa di distanza dalla crisi, 
l’assenza di sangue ed i valori normali riscon¬ 
trati all’esame del succo gastrico, ci sembra di 
avere elementi sufficienti per escludere una ga¬ 
stropatia organica e per affermare che si tratta 
nel nostro P. di uno di quei rari casi di tabe 
con crisi gastriche ed ematemesi tabetiche vere e 
proprie. 

Voglio in ultimo semplicemente accennare, che 
abbiamo pensato anche alla possibilità di una 
colelitiasi. Come è noto, in questa malattia, oltre 
la comune sindrome dolorosa parossistica,- si 
possono avere crisi gastralgiche,- crisi descritte da 
Chauffard e che presentano molte analogie con 
quelle di cui abbiamo precedentemente parlato. 
È noto anche che nella colelitiasi si può talvolta 
avere, durante la crisi dolorosa, ematemesi : più 
che di ematemesi vera però si tratta general¬ 
mente di emorragie microscopiche (P. Duwal et 
J. C. Roux (8) e F. Ricci (9). Non credo sia ne 
cessario addentrarsi nella discussione di questa 
diagnosi differenziale, poiché dalla semplice 
esposizione del caso appariscono evidenti le ra¬ 
gioni per le quali ci è sembrato ovvio escludere 
una calcolosi epatica. 
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diretto dal Prof. A. Zeri. 

Emorragie digestive a ripetizione in malati 
senza lesioni gastriche ed emorragie dige¬ 
stive nella calcolosi del fegato. 

Dott. F. Ricci, aiuto. 

Le osservazioni di emorragie digestive « sine 
materia » sono abbastanza frequenti. Ad ogni 
modo, dato che abitualmente a questa possibilità 
viene poco pensato dai medici, ho creduto che 
possa essere non inutile la descrizione di questo 
caso capitato alla mia osservazione e che è dal 
punto di vista diagnostico molto istruttivo giac¬ 
ché, come si vedrà, i sintomi presentati parla¬ 
vano nettamente per una lesione ulcerosa della 
regione piloro-duodenale. 
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S. A., di anni 23, nubile. Entra il 12-2-1926. 
Nulla nel gentilizio. Mestruata a 13 anni. Me¬ 
struazioni successive normali per ritmo e quan¬ 
tità. E stata sempre bene prima delTattuale ma¬ 
lattia 

Da più di un anno soffre di dolori all’epiga¬ 
strio con scarse irradiazioni. Il dolore è a tipo 
urente, si calma dopo l’ingestione dei cibi, per 
ritornare dopo circa un’ora. Oltre a ciò l'inferma 
asserisce di avere avuto delle ematemesi con una 
certa frequenza. La prima, circa 14 mesi fa, fu 
abbondante e prolungata, sicché dovette rimanere 
degente in ospedale. Le altre poi si ripeterono 
quasi ogni mese e a volte a distanza anche di 
una settimana l’una dall’altra. A volte sono in¬ 
terceduti due-tre mesi tra una ematemesi e l’al¬ 
tra. Non ha mai avuto vomito, mai nausee, mai 
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eruttazioni. Nessun giovamento dalle cure fatte. 
Ha infatti continuato ad avere i suoi dolori epi¬ 
gastrici coi caratteri surriferiti e le ematemesi. 
Mai febbre. 

E. O. Condizioni generali buone. Costituzione 
normale. Nutrizione discreta. Anemia di modico 
grado della cute e mucose. Polso 100, ritmico, 
piuttosto molle. 

Apparato respiratorio e cardio-vascolare : nor¬ 
mali. 

Addome: trattabile, meno che in un punto si¬ 
tuato due dita sopra la cicatrice ombelicale, due 
centimetri circa a destra della linea mediana. 
Quivi colla pressione si provoca dolore e difesa. 

Fegato e milza nei limiti. 

Nulla a carico degli altri organi e sistemi. 

Esame delle urine: nulla di patologico. 

Reazione di Wassermann — — —. 

Esame del sangue: non si rivela nulla di anor¬ 
male, airinfuori di una lieve anemia a tipo se¬ 
condario. 

Esame del succo gastrico estratto dopo pasto di 
prova: Hcl libero, 1,50 p. 1000, acidi di fermenta¬ 
zione 0,30 p. 1000, acidità totale 2,90 p. 1000. 

Sondaggio duodenale: liquido giallo-oro limpi¬ 
do, normalmente fluente, non alterazioni all’esa¬ 
me microscopico. Cultura negativa. 

Esame radiologico: stomaco lievemente ingran-' 
dito e leggermente ptosico. Svuotamento rapido. 
Contrazione valida. Si nota una evidente altera¬ 
zione del bulbo duodenale che si presenta gros¬ 
solanamente irregolare nei suoi contorni e do¬ 
lente. Non si praticano radiografie giacché l’in¬ 
ferma ha una lipotimia poco dopo l’esame radio¬ 
scopico. 

Nei primissimi giorni di degenza abbondante 
ematemesi che non si ripetè più. Però dopo 3 
giorni comincia lieve febbre con modico dolore 
di gola. La febbre aumenta nei giorni successivi, 
così il dolore alla gola si fa più violento, accom¬ 
pagnato a difficoltà nella deglutizione. All’esame 
dei polmoni si notano numerosi rantoli catarrali. 
Tale stato va aggravandosi, sicché dopo cinque 
giorni circa la paziente è colpita da un violento 
attacco di dispnea inspiratola con cornage, cia¬ 
nosi, polso frequente, stato intenso di ambascia. 
Dal chirurgo, chiamato d’urgenza, viene trasfe¬ 
rita in chirurgia. 

Il giorno dopo muore. 

Autopsia: intensa iperemia delle meningi e del 
cervello. Modica emorragia sottodurale a S. En¬ 
fisema acuto dei polmoni. Bronchite purulenta 
dei grossi bronchi. Aderenze pleuriche fibrose 
discrete a D. Congestione polmonare. Tumore cro¬ 
nico di fegato con lieve aumento del connettivo 
perilobulare. Tumore cronico di milza con iper- 
plasia dei follicoli di Malpighi. Nessuna, neanche 
minima, alterazione a carico della mucosa gastri¬ 
ca. Reni congesti. 

Laringite necrotica flemmonosa della metà 'de¬ 
stra dell’adito della laringe con stenosi grave cd 
edema della glottide. 

L’esame istologico della mucosa gastrica nulla 
ha fatto rilevare di anormale. 

Lasciando da parte la lesione che ha condotto 
a morte l’inferma, della quale qui non è il caso 
di parlare, nulla all’esame dei visceri fu trovato 
che potesse spiegare la sindrome gastrica ecla¬ 
tante presentata. Infatti lo stomaco sa sanissimo 

Noi sappiamo che ematemesi si possono avere, 


olire che per l’ulcera e per il cancro dello sto¬ 
maco, negli aneurismi aortici apertisi nello sto¬ 
maco o nell’esofago (ematemesi fulminanti), nella 
stasi venosa o dello stomaco o dell’esofago con 
varicosità delle vene (cirrosi epatica, pileflebite). 
Più di rado trattasi di trombosi della vena sple- 
nica. Così pure ematemesi sono state descritte in 
malattie come le porpore, lo scorbuto, itteri gra¬ 
vi, vaiuolo, ileotifo, eoe., oppure in lesioni esclu¬ 
sivamente localizzate ai vasi dello stomaco (arte¬ 
riosclerosi). Evidentemente da nessuna di queste 
lesioni era affetta la nostra inferma. 

Si poteva però pensare ad emorragie gastriche 
vicarie della mestruazione che sono in genere 
dagli AA. ammesse. Tali emorragie accompagna¬ 
no i periodi mensili od avvengono ad intervalli 
più o meno regolari in caso di amenorrea. Ecce¬ 
zionalmente sono di entità notevole. Nel nostro 
caso, in cui le mestruazioni furono sempre re¬ 
golari, non sembra che a forme vicarie si po¬ 
tesse pensare, giacché se le gastrorragie interve¬ 
nivano talune volte ad ogni mese, in altri casi 
intervenivano a distanza solo di settimane. 

Restava quindi da mettere in discussione o 
quelle forme di origine esclusivamente neuropa¬ 
tica (che sono se non dubbie, certo molto rare e 
si presentano poco abbondanti, con il sangue 
diluito col succo gastrico o con la saliva) oppure, 
molto più probabilmente, quelle ematemesi es¬ 
senziali « sine materia » da parecchi A A. de- 
'Scritte. Nel caso recentemente riportalo da Délort 
e Luquet di gastrorragie «sine materia» si no¬ 
tavano anatomo-patologicamente pareti gastriche 
ispessite e tante piccole emorragie puntiformi 
grandi come teste di spillo. All’esame microsco¬ 
pico si notava una iperplasia irregolare delle 
glandole gastriche ed una reazione infiammatoria 
subacuta. Nulla di tutto questo, come abbiamo 
visto, nella nostra paziente nella quale tuttavia 
avemmo la possibilità, per la grave affezione in¬ 
tercorrente che la condusse a morte, di fare un 
esame completo ed esauriente della mucosa ga¬ 
strica, ciò che non è sempre possibile in casi ana¬ 
loghi, nei quali l’esame si limita spesso o ad una 
parte di tessuto asportato durante' l’intervento, o 
più spesso, ad una esplorazione compiuta dalla 
mano dell’operatore. 

Naturalmente non si vuole con la descrizione 
riportata dire nessuna nuova parola; si desidera 
solo ribadire il concetto che di fronte a sintomi 
clinici e radiologici indubbi di ulcera, spesse 
volte una lesione anatomica- non esiste, donde 
l’importanza di una disamina completa di tutti i 
sintomi prima di sottoporre l’infermo ad una cura 
lunga e fastidiosa oppure ad un intervento chi¬ 
rurgico che, per quanto ormai di pratica corren¬ 
te, presenta sempre i suoi pericoli o i suoi po¬ 
stumi guai. • pecie quando, come qualche volta 
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avviene, il chirurgo voglia strafare praticando 
una gastro-enterostomia. 

Silvia N. Entra il 20-2-1924. Nulla nel gentilizio. 
Mestruazicii' iniziate a 12 anni, seguite sempre 
regolarmente. Maritata, ha avuto un aborto, quin¬ 
di quattro gravidanze a termine. Tifo a 20 anni; 
poco dopo un accesso colico riconosciuto di ori¬ 
gine epatica. Il dolore era localizzato all’epiga¬ 
strio e si estendeva a cintura. Ebbe vomito senza 
che il dolore cessasse. Dieci anni fa un nuovo 
accesso dello stesso tipo. Poi sempre bene. 

Da circa 6 mesi soffriva di digestioni difficili, 
eruttazioni e pirosi. Da due mesi è iniziato un 
dolore che si estende al fianco e airipocondrio D. 
con carattere di notevole intensità. Ha avuto a 
varie riprese vomito senza riportarne sollievo ai 
dolori e febbre Al mattino il dolore si rendeva 
più sopportabile ma non scompariva. Migliorò 
con dieta lattea. Si rimise quindi a mangiare e 
fu ripresa da un attacco colico caratterizzato da 
dolori all’epigastrio e all’ipocondrio D., attacco 
che ebbe la durata di sette ore. Si rimise a letto 
e migliorò di nuovo. Cominciò allora a prendere 
qualche semolino in brodo, ma quattro giorni pri¬ 
ma dell’ingresso in ospedale di sera, fu nuova¬ 
mente colpita da una colica violentissima, carat¬ 
terizzata dai soliti dolori che cessarono al mat¬ 
tino. Dopo l’attacco ebbe deiezioni nettamente 
picee. Nei tre giorni che hanno preceduta la sua 
entrata nel reparto, l’inferma è stata senza di¬ 
sturbi dolorosi. Si è alimentata di solo latte. 

E. O. Stato generale buono. Nutrizione idem. 
Costituzione normale. Anemia lieve della cute e 
mucose. Polso 100 ritmico, valido. Lingua umida, 
patinosa. 

Torace: nulla di patologico. 

Cuore e vasi : nulla. 

Addome: trattabile, indolente su tutti i qua¬ 
dranti. Non dolente nessun punto vertebrale. 

Fegato: deborda di circa un dito l’arco costale. 
Indolenza del punto cistico e del coledoco-duode¬ 
nale. Non punti dolorosi alla spalla e alla sca¬ 
pola. Non dolente il punto frenico. Indolenti le 
ultime costole di D. Limite superiore fisiologico. 

Milza: nei limiti. 

Esame urine: nulla di patologico. 

Reazione di Wassermann — — —. 

Il 21-2 le viene dato da mangiare un semolino 
e un poco di carne. Alla sera accesso colico vio¬ 
lento, con vomito alimentare. Il 22 viene prati¬ 
cato un clistere. L’inferma emette poche feci diar¬ 
roiche quasi completamente costituite di sangue 
e di muco. Vengono praticate delle iniezioni di 
ergotina. Il 23 le feci sono nettamente picee. L’in¬ 
ferma si sente meglio e migliora nei giorni suc¬ 
cessivi. Sangue in scarsa quantità rilevabile solo 
alle reazioni chimiche. Senso di tenesmo rettale. 
Il giorno 31 accentuandosi il miglioramento, pren¬ 
de due semolini. Nella serata attacco colico di 
breve durata. La mattina dell’1-3, alle ore otto 
e mezza antimeridiane emette con le feci abbon¬ 
dante quantità di sangue. Polso 100, piccolo. Stato 
generale depresso. Lingua arida. Nonostante le 
cure del caso si ripete alle ore 11 una abbondante 
enterorragia, alle una dopo mezzogiorno altra 
enterorragia e dolori violentissimi che l’inferma 
descrive come colpi di pugnale in corrispondenza 
dei quadranti addominali superiori. Stato gene¬ 
rale molto grave. Facies addominale. Anemia in¬ 
tensa. Polso 144, piccolo. Modica difesa dei qua¬ 


dranti addominali superiori. Nelle ore seguenti il 
dolore continua violentissimo e nella sera si ha 
un’altra abbondantissima enterorragia. L’inferma 
viene trasportata nel reparto chirurgico ove giun¬ 
ge in condizioni gravissime. Viene operata subito. 

Il reperto operatorio dice: si trova un calcolo 
incuneato nel duodeno con ulcera da decubito e 
peritonite circoscritta. Emorragia imponentissima 
durante l’atto operatorio ed obitus. . 

Durante la degenza non fu fatta alcuna ricerca 
per le condizioni di gravità dell’inferma. 

Autopsia parziale : evisc-eratio completa dell’ad¬ 
dome: calcolosi della cistifellea (quattro calcoli 
poliedrici, piramidali a quattro facce, uno aspor¬ 
tato durante l’operazione); ulcerazione con emor¬ 
ragia della cistifellea e perforazione dell’ulcera 
durante l’intervento. Sangue contenuto nell’inte¬ 
stino. 

L’importanza del presente caso è data, oltre 
che dalla rarità della complicazione descritta, 
nella litiasi biliare, dalla imponenza della sin¬ 
drome e dal meccanismo di produzione del sin¬ 
tomo. 

£ cosa nota che ematemesi ed enterorragie pos¬ 
sono prodursi nella colelitiasi, per quanto il fe¬ 
nomeno emorragia non solo è stato sempre dato 
come negativo in questa malattia, ma è stato 
sempre considerato come sintoma negativo dif¬ 
ferenziale di primo ordine. 

In genere, quando le emorragie si producono, 
si tratta per solito di emorragie microscopiche. 

Per quel che riguarda le ematemesi, per quanto 
nel nostro caso di tale complicazione non si 
tratti, alcuni AA. (Enriques e Carnè) pensano 
che possano riferirsi o ad uno stato varicoso 
delle terminazioni venose analogo a quello che 
si riscontra nei processi pileflebitici, oppure a 
quegli stati di gastrite congestiva che Moyniham 
descrive come una lesione « che piange sangue >» 
alla superficie della mucosa. 

Per quello invece che riguarda le enterorragie 
e le melene, esse potrebbero ripetere la loro ori¬ 
gine da una duodenite congestiva od erosiva. 
Quest’ultima evenienza è la più frequente. Molto 
più rara, ma possibile, è invece una enterorragia 
per ulcerazione dell’arteria epatica per calcoli 
biliari delle vicinanze. Così pure emorragie pos¬ 
sono aversi quando siano intervenute degenera¬ 
zioni cancerose dell’ampolla di Water o del duo¬ 
deno; ma in questo caso evidentemente la cole¬ 
litiasi c’entra molto secondariamente. 

Nulla, di tutto ciò nel caso presentatosi alla 
nostra osservazione. 

Qui si aveva per opera di un calcolo una ni-. 
cerazàone da decubito nella cistifellea, ulcerazio¬ 
ne non ancora perforata verso l’esterno e dalla 
quale gemeva sangue in grande quantità (la le¬ 
sione essendo del colletto della cistifellea era 
maggiormente in rapporto con i vasi). Questo 
sangue evidentemente prendeva la via del cistico 
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e quindi del coledoco per andare a sboccare nel 
•duodeno, fornendo così un esempio classico di 
enterorragia. 

Perchè quando l’ammalata era a dieta lattea 
sangue non ne veniva e dolori ed emorragie in¬ 
tervenivano per l’ingestione ad esempio eli un 
semplice semolino? 

lo credo di -essere nel vero pensando che ciò 
doveva dipendere da una maggiore contrazione 
della cistifellea che durante il lavorio digestivo 
spremeva la sua bile. Da ciò la emissione del 
sangue che evidentemente doveva essere in tanto 
maggior copia, per quanto più energica era la 
contrazione della colecisti. 

Gli ultimi episodi: sangue in maggior copia, 
dolori a colpo di pugnale, erano evidentemente 
dovuti all’approfondirsi 'della ulcerazione verso 
la sierosa. Infatti bastò una piccolissima mano¬ 
vra del chirurgo perchè si producesse la perfo¬ 
razione. 

Un’ultima osservazione voglio fare sulla dia¬ 
gnosi. 

Noi che naturalmente appena vedemmo l’am¬ 
malata pensammo (la storia era tanto evidente) 
ad una 1 diasi biliare, rimanemmo scettici su 
quanto la paziente raccontava della influenza del 
semolino sui suoi dolori e sulla perdita di san¬ 
gue. Quando ci accorgemmo che l’ammalata di¬ 
ceva giusto, ci inghiottimmo la primitiva idea e 
pensammo all’ulcera duodenale, per quanto le 
notizie anamnestiche poco ci facessero persuasi. 
Di fronte poi al quadro tragico finale dovemmo 
necessariamente ammettere la perforazione ed 
eravamo infatti nel giusto per quanto riguardava 
la lesione anatomo-patologica nuda e cruda, ma 
errammo evidentemente sulla sede. 

Quale i’ammaestramento? 

Solo questo: che di fronte a delle enterorragie 
e quando la storia del malato parli nettamente 
per una litiasi biliare (se per altre ragioni può 
essere esclusa una lesione, ad esempio a tipo epi- 
teliomatoso) convenga anche pensare all’evenien¬ 
za di lesioni del tipo da noi più sopra descritto, 
rare a dir vero, ma tuttavia, come dimostra il 
nostro caso, possibili. 


Sindrome pilorica da aderenze post-lapa- 
ratomiche. 

Dott. Sertorio Marinacci, 
docente di Patologia Chirurgica 
di Clinica Chirurgica e Medicina operatoria. 

Si tratta per solito di sintomi (crisi di dolore 
con vomito finale, tardivo, ostinato) che si 
manifestano a distanza, dopo mesi, a volte 
dopo anni dalla operazione (per lo più gasiro- 
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enterostomia) non dipendenti dalla lesione per 
la quale si è intervenuto. Il Delore in un suo 
recente lavoro ha messo in evidenza come a 
volte il manifestarsi di nuovo del vomito, dei 
dolori dopo la gastro-enterostomia non sia 
dovuto al progredire del tumore o al ripetersi 
del fatto ulceroso, sul neopiloro, evenienze 
queste che avendo una sintomatologia speciale 
e un reperto radiologico chiaro, possono essere 
ben diagnosticate, bensì al restringersi del 
neopiloro a una vera e propria cicatrizzazione 
di esso, o a una retrazione del meso che stroz¬ 
za il neopiloro: è stato ripetutamente osservato 
un invaginazione retrograda in corrispondenza 
della stomia o l’insinuarsi di un’ansa nella 
fessura del meso non esattamente cucita, com¬ 
plicazioni che possono spiegare il vomito in¬ 
sistente e i dolori che si manifestano a distan¬ 
za dell'operazione. 

Non credo però sia stata richiamata molto 
1 attenzione su altri stati patologici, consecu¬ 
tivi all’intervento e che possono determinare 
gli stessi esiti. In genere i malati hanno subito 
una gastro-enterostomia con tecnica esatta, 
come del resto il nuovo intervento dimostra 
de visu, e dopo un tempo variabile che va da 
qualche mese, a un anno dall’intervento, ac¬ 
cusano di nuovo dolori, specialmente dopo i 
pasti e vomito, intenso, ostinato, che costitui¬ 
sce il sintonia essenziale: i malati sono obbli¬ 
gati quasi al digiuno, si determina quindi un 
notevolissimo deperimento, che si accentua 
giornalmente: si è perciò obbligali per il vo¬ 
mito continuo e per il notevole deperimento 
a cui i malati soggiacciono, ad intervenire 
nuovamente con una certa urgenza. 

Ho avuto occasione di osservare e di riope¬ 
rare alcuni di questi casi che brevemente il¬ 
lustrerò. 

T. M., di anni 34, già operata per ulcera ga¬ 
strica di gastro-enterostomia da un altro chi¬ 
rurgo: dopo un mese dall’operazione vomito osti¬ 
nato che non si calma nè con l’opportuna e ri¬ 
gorosa dieta, nè con il lavaggio gastrico, più volte 
ripetuto: si è perciò costretti, per le sofferenze 
che l'inferma accusa, e per il deperimento che 
si accentua, a intervenire di nuovo. Al secondo 
intervento, da me eseguito il 21-1-25 (nell'Ospe¬ 
dale di S. Giacomo),,si trovano aderenze omen- 
tali multiple sulla faccia anteriore dello stoma¬ 
co che è anche in alcuni punti aderente al pe¬ 
ritoneo parietale, al legamento rotondo del fegato, 
al margine epatico. Si distaccano le aderenze, si 
perilonealizza ove è necessario; si osserva la boc¬ 
ca anastomotica; nulla vi è che possa far pen¬ 
sare a un ostacolo intrinseco o estrinseco sul 
neo-piloro; si pratica una gastro-enterostomia 
anter. Sutura di I della parete. Decorso post¬ 
operatorio del tutto normale; scompare com- 
plelamente il vomito: l'inferma esce dail’ospe- 
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dale guarita : rivista dopo vari mesi le sue con¬ 
dizioni si mantengono sempre buone, nè più vi 
è stalo vomito. 

M. V. G., operata di gastro-enterostomia' per 
ulcera gastrica nel gennaio 25, da un altro chi¬ 
rurgo. Dopo circa un anno dall’operazione l’in¬ 
ferma cominciò ad avvertire dolori all’epigastro 
specialmente dopo i pasti e vomito ostinato: tali 
disturbi divenendo sempre più intensi tanto da 
•determinare un notevole deperimento, resero ne¬ 
cessario, dopo circa due anni dal primo inter¬ 
vento, un nuovo atto operativo che fu da me 
eseguito nel dicembre del 1926 in « Casa di Sa¬ 
lute ». Si trovò la parete anteriore dello stomaco 
aderente al peritoneo parietale quasi direi salda¬ 
to per un largo tratto; altre numerose aderenze 
epiploiche, più lasse: si recidono le aderenze, 
si distacca cruentemente lo stomaco dalla pa¬ 
rete. Si peritonealizza la superficie cruenta: mi 
assicuro che lo stomaco sia completamente li¬ 
bero da ogni aderenza che ne impedisca o ne 
limiti la motilità fisiologica: osservo il neopi¬ 
loro; nulla trovo di anormale. Sutura del peri¬ 
toneo con eversione dei margini come consiglia 
ii Taddei, per impedire la formazione di nuove 
aderenze; ricostruzione della parete alla Durante. 

Il decorso post-operatorio fu del tutto nor¬ 
male. Scomparvero i dolori e il vomito, le condi¬ 
zioni generali migliorarono notevolmente tanto 
che dopo due mesi potei di nuovo operare l’in¬ 
ferma per un mioma uterino. 

A due anni dall’intervento ho notizie che la 
paziente sta benissimo, mangia di tutto ed è no¬ 
tevolmente aumentata di peso. 

M. II., di anni 20, operata da me di gastro- 
enterostomia per ulcera pilorica. Dopo circa un 
anno dall’operazione, mentre le condizioni ge¬ 
nerali erano notevolmente migliorate e quasi 
scomparsi i disturbi dell ulcera, dopo un attacco 
influenzale, si manifesta di nuovo il vomito che 
diviene sempre più intenso, tanto da impedire 
quasi dei tutto l’alimentazione: l’inferma è con¬ 
dotta di nuovo nella « Gasa di Cura ». L’esame 
obiettivo era del tutto negativo se si eccettua 
una spiccata iperestesia all’epigastrio: tenni in 
osservazione per qualche giorno l’inferma, ma 
continuando il vomito in modo impressionante, 
vomito preceduto sempre da dolori intensi (di¬ 
ceva l’inferma di avere la sensazione come se 
qualche cosa si torcesse nell’addome), decisi sen¬ 
z’altro di rioperare l’inferma, poiché tutto fa¬ 
ceva supporre qualche ostacolo meccanico nel 
neopiloro. All’operazione si trovò un reperto 
molto simile ai precedenti: lo stomaco aderente 
al peritoneo parietale e all’omento in vari punti: 
ma sopratulto aderente, direi quasi saldato sulla 
parete anteriore il legamento rotondo del le¬ 
gato: distaccate tutte le aderenze che imbriglia¬ 
vano lo stomaco, peritonealizzato ove era neces¬ 
sario, mi assicurai che lo stomaco fosse comple¬ 
tamente libero da aderenze per il suo giuoco 
funzionale: passai poi ad osservare il neopiloro: 
nulla di anormale, nessun segno di ostacolo in¬ 
trinseco o estrinseco. Anche in questo caso per 
impedire la formazione di nuove aderenze, feci 
la sutura con eversione delle pagine peritoneali. 

L’inferma è andata migliorando pur presen¬ 
tando di tanto in tanto qualche disturbo, ed è 


ora, dopo oltre un anno dalla seconda opera¬ 
zione in buone condizioni, ed è notevolmente 
aumentata di peso. 

C. M., di anni 28. In questo caso era stata 
eseguita, da un altro chirurgo, non la gastro- 
enterostomia, bensì la colecistectomia: ho cre¬ 
duto però opportuno unire il caso ai precedenti 
per le alterazioni che riscontrai al nuovo inter¬ 
vento e per la sintomatologia gastrica che l’in¬ 
ferma presentava. L’inferma asseriva di aver no¬ 
tevolmente peggiorato dopo l’operazione, poiché 
si erano manifestati, dopo un paio di mesi, do¬ 
lori intensissimi e vomito ostinato che l’obbliga¬ 
vano a non prender quasi cibo, e a nutrirsi 
molto limitatamente. L’indagine radioscopica del 
lobo digerente dava il seguente risultato: destro- 
posizione e destro-fissazione del polo caudale ga¬ 
strico all’ilo epatico, senza notevoli disturbi di 
canalizzazione. Il bulbo duodenale non riesce 
ben visibile, poiché compreso nelle briglie ade- 
renziali e nascosto sotto il bordo epatico. 

Al l’operazione da me eseguita il 10-2-28 in 
c Casa di Salute », fu trovato l’omento aderente 
alla superficie inferiore del fegato in modo da 
formare come un occhiello che strozzava il co¬ 
lon trasverso e lo stomaco nella sua porzione 
pilorica: per di più altre aderenze col peritoneo 
parietale: distaccato lomento, ridotto come un 
cordone, e recise le altre aderenze peritonealiz- 
zando ove era necessario, mi assicurai che lo 
stomaco fosse completamente libero da ogni bri¬ 
glia, chiusi di prima la parete usando anche 
in questo caso il metodo dell’eversione delle pa¬ 
gine peritoneali. Il decorso post-operatorio fu 
del lutto normale: i disturbi (vomito, dolori) 
scomparvero come d’incanto, e già al quinto 
giorno l’inferma che prima dell’operazione era 
obbligata a un digiuno quasi completo, poteva 
già ricever cibo, con sua soddisfazione e mara¬ 
viglia, senza il minimo disturbo. 

Come risulta da quanto ho esposto le quat¬ 
tro pazienti, una operata di colecistectomia, 
le altre tre di gastro-enterostomia hanno pre¬ 
sentato dopo un benessere più o meno breve 
una sindrome da stenosi pilorica identica; il 
sintoma più importante e che dominava nel 
quadro morboso era il vomito ostinato che si 
ripeteva ad ogni ingestione di cibo e non si 
calmava che con il digiuno : per conseguenza 
i malati si ricusavano di prender cibo e depe¬ 
rivano notevolmente: il vomito era preceduto 
da dolori più o meno intensi, a volte insop¬ 
portabili sotto forma di crisi, che poi scom¬ 
parivano col vuotarsi del contenuto gastrico. 

Tali disturbi in genere non si sono presen¬ 
tati subito dopo l’operazione ma dopo qualche 
mese a volte, come in uno dei casi da me rio¬ 
perati, dopo più di un anno dal primo inter¬ 
vento. Si poteva scartare l’idea del circolo vi 
zioso, sia esso determinato da una gomitatura 
a A dell’ansa anastomosata, o da una.tumefa¬ 
zione acuta della mucosa del neopiloro, sia essa 
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causata da una peritonite locale con paralisi 
della muscolare dello stomaco (Delore) : tali 
disturbi si sà, si producono generalmente nei 
primi giorni dopo l’operazione. Si poteva 
pensare ad un’ulcera del neopiloro: in genere 
i disturbi si iniziano nel secondo anno, a volte 
dopo 7-9 anni: i malati presentano disturbi 
dispeptici, dolori, vomito: questo quadro cli¬ 
nico è stato indicato da Denechau, sindrome 
dispeptica secondaria. Alla radioscopia si nota 
una deformazione del neopiloro, con spasmo 
e diminuzione della permeabilità. Rimaneva 
inoltre da pensare a una cicatrice stenosante 
del neopiloro, evenienza rara ma pur possibile, 
a una modalità di occlusione in corrisponden¬ 
za dell’ansa anastomosata, a uno strozzamento 
di un’ansa nella breccia mesenterica non esat¬ 
tamente suturata. Per conseguenza in presenza 
di vomito tardivo in gastro-enterostomizzati, 
oltre a tutte le possibili complicazioni accen¬ 
nate, pensare spesso alla eventualità di ade¬ 
renze più o meno salde sulla faccia anter. 
dello stomaco, aderenze facilmente removibili, 
la cui rimozione è sufficiente a dare la gua¬ 
rigione completa, la cessazione del vomito, 
dei dolori, anche senza ricorrere a una nuova 
gastro-enterostomia. Curare la peritonealizza- 
zione esatta delle superfici cruentate, assicu¬ 
rarsi che lo stomaco sia completamente libero 
da ogni aderenza, suturare il peritoneo col¬ 
l’eversione dei margini come consiglia il Tad- 
dei. In che modo agiscono le aderenze? 

In qualche caso formano in realtà come 
un anello strozzante la pars pilorica e quindi 
danno la stessa sindrome della stenosi pilori¬ 
ca : in altri casi si tratta invece di aderenze 
multiple alla parete anter. dell’addome, ade¬ 
renze fatte dal legamento rotondo del fegato, 
saldato allo stomaco, daH’omento trasformato 
in alcuni casi in cordone rigido, aderente allo 
stomaco, da aderenze multiple fra stomaco e 
fegato, fra stomaco e peritoneo parietale: per¬ 
ciò se in alcuni casi si può parlare di stroz¬ 
zamento, in altri casi invece si tratta di bri¬ 
glie multiple che non strozzano lo stomaco 
nella pars pilorica, ma ne vengono inevita¬ 
bilmente a diminuire la motilità e per conse¬ 
guenza il suo giuoco funzionale. La trazione 
che di conseguenza si esercita sullo stomaco, 
imbrigliato da aderenze, è causa dei vivi dolori 
che gl’infermi accusano e del vomito che se in 
alcuni casi è spiegabile per ragioni vere e pro¬ 
prie di stenosi meccanica, in altri casi deve 
forse attribuirsi a un fatto meccanico e insie¬ 
me a un fatto riflesso. 

Questi casi vengono inoltre a dimostrare 
come non siano logici quei processi di pessia 
dello stomaco (Rowsing Duret) per curare la 


gastro-ptosi-ectasia idiopatica, poiché come 
giustamente osserva lo Schiassi, lo stomaco per 
assolvere liberamente al suo ufficio chimico- 
digestivo e dinamico ha bisogno di muoversi 
continuamente dentro le due cavità virtuali 
dalle quali è circondato, al davanti la grande 
cavità peritoneale, dietro la retro-cavità degli 
epiplon. 

BIBLIOGRAFIA. 

Cardarelli. Lezioni di Clinica Medica. Biblioteca 
dello Studium, Napoli. 

Delore et Convert. L’ulcère peptique du jeju- 
num consécntif à la gaslro-enteroslomie. Re- 
vue de Chirurgie, n. 1, 1920. 

Delore et Dunet. Des interventions itératives 
dans le cancer gastrique. Ibid., n. 6, 1922 
Delore, Michon et Polloson. Oblitération cicatri- 
cielle des bouches de gastro-entéro-anastomose.. 
Ibid., n. 2, 1924. 

Delore. Sur deux modes larvés de reaction pé~ 
riloneale en chinirgie gastrique. Ibid., 1925,. 
p. 405. 

Donati. Chirurgia dell'Addome. Società Editrice 
Tipografica Torinese. 

Marinacci. Occlusione Intestinale. L’Universelle, 
Imprimerle Polyglotte, Roma. 

Gelas. De quelques considérations sur Vulcère 
gastro-jéjunal consécntif à la gastro-entéroslo- 
mie. Revue de Chirurgie, n. 12, 1921. 

Riedel. Milteilungen d. Gren. der Med. und 
Chir., Bd. II, Hft, 4. 

Schiassi. Gaslro-ptosi-eclasia e suo trattamento. 

Estratto del Policl., S. Chir., 1922. 

Taddei. Conferenze, lezioni e note di Chirurgia 
pratica. Unione Tipografico-Editrice Torinese. 

Ospedale di S. Giacomo in Roma - Reparto Chirurgica 

diretto dal primario Prof. G. Egidi. 

Un caso di cancro dello stomaco 
con diffusione al peritoneo e alle pleure* 

Dott. Innocenzo Nuvoli. 

B. R., da Roma, a. 45, tipografo. Nulla nel 
gentilizio e nell’anamnesi personale remota, se 
non una leggera uretrite sofferta a 21 anni. Mo¬ 
dico bevitore. Nega lues. A 23 anni si ammogliò 
con donna sana da cui ebbe 3 figli che godono 
buona salute. 

La malattia attuale data da 3 mesi; dopo un 
pasto copioso insorsero dolori addominali e feb¬ 
bre alta che cessò dopo due giorni. Dopo tale e- 
pisodio comparve dispepsia a tipo astenico carat¬ 
terizzata da senso di pesantezza gastrica, erutta¬ 
zioni non acide ma gassose,- repugnanza alla 
carne, digestioni difficili e prolungate; si aggiun¬ 
sero in seguito dimagramento e debolezza. Di 
tanto in tanto vomito alimentare senza caratteri 
speciali. 

Da circa un mese il p. si è accorto che il ven¬ 
tre è aumentato di volume. L’ingresso all ospe¬ 
dale è stato determinato dal comparire di abbon¬ 
dante melena che ha anemizzato il paziente. 
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E. 0. : Condizioni generali buone, sensorio in¬ 
tegro, decubito supino. Nulla a carico della cute. 
Pannicolo adiposo scarso. Masse muscolari atoni¬ 
che ipotrofiche. Nulla a carico delle ossa e arti- 
colazioni. Polso eguale, ritmico a bassa pressio¬ 
ne. Lingua patinosa umida. Nulla a carico del 
faringe e delle tonsille. Apparato linfoghiandola- 
re : presenza di ghiandole ascellari poco aumen¬ 
tate di volume e consistenza, così pure si nota¬ 
no ghiandole latero-cervicali e inguinali; non si 
riscontrano invece ghiandole sopraclavicolari ed 
epitrocleari. Cuore: nulla. Torace: nulla, all’in- 
fuori di qualche sfregamento alla base destra. 
Addome: globoso, cicatrice ombellicolare spiana¬ 
ta, non reticolo venoso; indolente in tutti i qua¬ 
dranti alla palpazione superficiale. Manifesta sen¬ 
sazione di fiotto che si trasmette da un lato al¬ 
l’altro. Alla percussione in posizione supina si 
rileva un’ottusità nelle regioni inferiori e late¬ 
rali dell’addome; tale ottusità è limitata da una 
linea concava in alto passante due dita sotto al¬ 
l’ombelico. La percussione sui lati in posizione 
laterale torna a dare suono chiaro. 

La palpazione profonda in corrispondenza del¬ 
la regione gastrica non rivela tumefazioni, ma 
riesce dolente. Il fegato si palpa sotto l’arcata di 
superficie liscia e non aumentato di consistenza. 
La milza non si palpa. 

Puntura esplorativa dell’addome : dà esito a 
liquido citrino torbido con Kivalta lievemente po¬ 
sitiva. Sedimento abbondante ed ematico. Micro¬ 
scopicamente si rivelano abbondantissime ema¬ 
zie, linfociti e grandi inononucleati ed alcune 
cellule endoteliali. 

Esplorazione rèttale. — Alla distanza di 10 cm. 
dall’orificio, in corrispondenza dello spazio del 
Douglas si palpa un nodulo duro della grandez¬ 
za di circa una nocciola a margini mal definiti. 

Esame succo gastrico dà : anacloridria e assen¬ 
za di acido lattico. 

Esame radiologico. — Due radiogrammi mo¬ 
strano un difetto di riempimento esteso a tutta 
la porzione pilorica la quale è sostituita da un 
tramite irregolare ed anfrattuoso che direttamen¬ 
te immette nel duodeno di cui si scorge bene la 
seconda e terza porzione. Nulla può dirsi circa il 
tempo di svuotamento, date le gravi condizioni 
del paziente. 

Durante la degenza in ospedale durata 2 mesi 
e 12 giorni si eseguono sei paracentesi con cia¬ 
scuna delle quali si estraggono circa cmc. 4000 
di liquido che per le due prime paracentesi con¬ 
serva i caratteri del liquido estratto con la pun¬ 
tura esplorativa eseguita lo stesso giorno di en¬ 
trata all’ospedale. Il liquido estratto in 4 a e 5 a pa¬ 
racentesi eseguita una settimana prima dell’obi- 
tus dà esito a liquido scuro torbido. 

Dopo circa un mese di degenza il paziente è 
fortemente dispnoico ed accusa dolore puntorio 
alla base dell’emitorace destro ed è molestato 
da tosse secca stizzosa, che risveglia il dolore. 
L’esame fisico del torace rileva abolizione del 
fremito ed ottusità di suono su entrambi le basi. 
L’ascoltazione della base deH’emitorace destro dà 
soffio bronchiale. La puntura esplorativa destra 
dà esito a liquido citrino torbido con Rivalta lie¬ 
vemente positiva. Si eseguisce una prima tora- 
centesi a destra e si estraggono circa 500 centi- 
metri rubi di liquido avente gli stessi caratteri 
di quello estratto con la puntura esplorativa. 

Tn 38 a giornata di degenza si eseguisce (prof 


G. Egidi) una laparatomia esplorativa: Anestesia 
locale novocainica. Piccola laparatomia trans-ret¬ 
tale sinistra. Reperto: Liquido torbido giallastro. 
Infiltrazione diffusa del peritoneo costituita di 
molto piccoli nodi confluenti in numerosi tratti, 
senza traccia di sostanza caseosa. Il grande omen¬ 
to è in alcuni tratti trasformalo in massa com¬ 
patta. I visceri sono aderenti fra loro. Si escide 
un piccolo tratto di omento infiltrato. L’esame 
microscopico di tale pezzo di omento dimo¬ 
stra ispessimento del tessuto connettivale a 
nodi. Nulla che possa far pensare a tessuto neo¬ 
plastico, forse perchè la sezione è caduta nella 
zona di reazione connettivale perineoplastica. In 
46 a giornata di degenza compaiono sintomi di 
pleurite anche alla pleura sinistra da cui si 
estraggono 400 centim. cubi di liquido nettamen¬ 
te ematico. In 60 a giornata di degenza il P. vie¬ 
ne a morte. 

Autopsia. — L’esame esterno del cadavere di¬ 
mostra: colorito della pelle terreo. Stato di nu¬ 
trizione fortemente scaduto. Muscolatura ipo- 
trofica. Cassa toracica svasata alla base con spazi 
intercostali ampi. Addome globoso con cicatrice 
ombellicale spianata e lieve diastasi dei retti ad¬ 
dominali 

Esame esterno: Nulla a carico del cranio e suo 
contenuto. 

Cavità toracica e addominale : Appena aperta 
la cavità addominale furiescono circa 3 litri di 
liquido avente gli stessi caratteri macroscopici 
di quello già estratto in vita nelle ripetute para¬ 
centesi. Completando l’incisione fino al pube ed 
esaminando lo stato dei visceri ciò che subito 
risalta all’osservazione è la quasi totale retrazione 
del grande omento che è ridotto ad una liste- 
rella di due o tre centimetri sul margine del co¬ 
lon trasverso. Tale listerella che solo per la sua 
situazione anatomica viene interpretata per il 
grande omento appare forgiata di un tessuto fi¬ 
broso duro, di colorito biancastro stridente al ta¬ 
glio dello spessore di circa un centimetro e mez¬ 
zo o due, ed in cui non è più possibile, almeno 
macroscopicamente, riconoscere vesligia di tes¬ 
suto adiposo. 

Tutto il tenue è situato nella parte centrale 
del ventre ed è aderente alla parete posteriore di 
questo; sulla quale costituisce un blocco delle 
dimensioni di circa cm. 20 x 15. Il colon cir¬ 
conda esattamente l’intestino tenue ed è meteo¬ 
rico fino al discendente. Il mesentere come pure 
i mesocolon sono straordinariamente retratti e 
palpandoli nei loro diversi punti appaiono di 
differente spessore, che in alcuni punti raggiun¬ 
ge i 3 centimetri. 

Tutte le anse del tenue sono aderenti Luna 
all’altra e le aderenze sono costituite da fibrina 
e per conseguenza facilmente distaccabili. 

Lo stomaco non appare affatto, esso è coperto 
dal colon trasverso che aderisce saldamente alla 
parte anteriore dell’addome a mezzo di aderenze 
fibrose che solo il bisturi riesce a disseccare. Li¬ 
berato il colon da tali aderenze ci appare lo 
stomaco alterato nella sua forma e nei suoi rap¬ 
porti da un grave processo di perigastrite fibro¬ 
sa la quale fa aderire l’organo alla parete poste¬ 
riore dell’addome e affli organi che da questa lo 
separano abolendo così là porzione superiore del¬ 
la retrocavità degli epiploon. L’epiploon ga¬ 
stro-epatico è anch’esso raccorciato ed ispessito 
allo stesso modo del grande omento, esso fa ade- 
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lire lu stomaco alla superficie interiore del lega¬ 
lo. Le ghiandole in esso contenute sono tunie- 
fatte ina non fuse insieme. 

Il margine sinistro dello stomaco aderisce alla 
milza e al mesocolon trasverso. La grande tube¬ 
rosità dello stomaco è anch’essa fortemente ade¬ 
rente alla concavità della cupola diaframmatica. 
Il fegato aderisce aneli’esso per aderenze fibrose 
al diaframma. La milza per analoghi processi di 
perisplenite non è possibile distaccarla sia dallo 
.stomaco nè dal colon nè dalla parete addominale 
se non con l’aiuto del bisturi. 

La sierosa parietale è di aspetto grigio-roseo 
ispessita in toto ed a piccoli nodi; nessuno dei 
quali ha caratteri dei comuni nodi tubercolari 
o carcinomatosi. Tali noduli sono di differente 
grandezza che va da quella di un grano di mi¬ 
glio a quella di una grossa lenticchia. Sono pal¬ 
lidi e si sollevano sulla superficie della sierosa 
peritoneale secondo un aspetto che ricorda il 
ponfo dell’orticaria. Velia cavità toracica si tro¬ 
va: discreta quantità di liquido siero ematico 
avente le medesime caratteristiche citologiche di 
quello estratto in vita. Diaframma bilateralmente 
abbassato. Nulla a carico del pericardio e del cuo¬ 
re. Le due sierose pleuriche sono però cosparse 
di noduli aventi il medesimo aspetto di quelli 
della sierosa peritoneale.. 

Dato cosi uno sguardo alle principali altera¬ 
zioni dei diversi organi e dei rapporti reciproci 
di essi descriveremo ora le alterazioni di ogni 
singolo organo. 

Cuore e pericardio : normali. 

Polmoni : assenza di qualunque focolaio tuber¬ 
colare apicale, così pure le ghiandole dell'ilo sem¬ 
brano indenni di affezione specifica. 

Stomaco: appare molto rimpiccolito e defor¬ 
mato, specialmente nella sua porzione justa-pi- 
lorica. Lo spessore delle pareti è aumentato. La 
mucosa è aumentata di spessore e in alcuni punti 
ove la parete è maggiormente ispessita, presenta 
delle pieghe che non si lasciano distendere data 
la retrazione delle tuniche esterne del ventricolo. 
In un punto situato sulla parete posteriore dello 
stomaco in vicinanza del piloro trovasi una pro¬ 
fonda depressione della parete gastrica che fa in¬ 
fossare la mucosa a formare come un diverticolo, 
in nulla differente nell’aspetto da un diverticolo 
vescicale. Tale diverticolo sembra dovuto all’ispes¬ 
simento e alla retrazione fibrosa delle tuniche 
esterne dello stomaco che hanno trascinato e fis¬ 
sato la mucosa gastrica verso l’esterno; esso è 
delle dimensioni di una grossa nocciola e la 
mucosa nel suo interno non appare alterata se 
non mostrasse un notevole aumento di spessore, 
come nel resto dello stomaco. 

Sulla piccola curvatura a poca distanza dal pi¬ 
loro esiste un’ulcera della grandezza di una mo¬ 
neta di due soldi a margini rilevati e induriti 
non è facile dire fino a quale stato della parete 
gastrica questa ulcera si approfondisca poiché 
sezionata secondo il suo maggiore asse non è pos¬ 
sibile riconoscere nella sezione nessuna delle tu¬ 
niche dello stomaco; tutta la parete gastrica ap¬ 
pare formata da un tessuto connettiva^ denso 
che si ispessisce in corrispondenza di detta ul¬ 
cera in modo da formare un vero tumore fibroso, 
non avente però nessun carattere macroscopico 
di neoplasia epiteliale. Se non che alcuni carat¬ 
teri dell’ulcera fanno pensare al neoplasma, quali 
ì margini duri e callosi che fanno preminenza 


all’interno dello stomaco, e la mucosa sui mar¬ 
gini della tumefazione aderisce intimamente agli 
strati sottostanti. Il rimanente dello stomaco, 
astrazione fatta dell’aumento notevole di spes¬ 
sore della mucosa e dall’ispessimento fibroso del¬ 
le tuniche esterne del ventricolo, non mostra al¬ 
terazioni degne di nota. 

Il mesenterio, come si è già detto, è raccorciato, 
ispessito e retratto; le ghiandole in esso conte¬ 
nute sono tumefatte e indurile, da ricordare le 
metastasi linfatiche di tumori epiteliali. 

Intestino: nulla. 

Milza: nulla degno di nota se non fatti di pe¬ 
risplenite. 

Nulla a carico dei reni. 

Fegato: la capsula è ispessita, ma nulla lascia 
intravvedere noduli metastatici di tumore. 

Pancreas: nulla, se non»aderenze strette e fi¬ 
brose colla parete post, dello stomaco da cui 
non è possibile una dissezione completa. 

Esame microscopico. — L’esame di un pezzo 
dello stomaco preso a livello dell’ulcera della 
grande curvatura dimostra un tratto di parete 
abbastanza conservato di cui è visibile la mucosa, 
la muscularis, la soltomucosa, la muscolare pro¬ 
pria, la sottosierosa e sierosa. In altri tratti v’ha 
difetto della mucosa e di parte della sottomucosa 
e l’interno della parete è dato dagli strati ultimi 
della soltomucosa, dalla muscolare e sottosierosa 
(ulcerazione). 

Esaminando con cura la mucosa mentre in al¬ 
cuni tratti si vedono ghiandole di struttura quasi 
normale con presenza sulla parete di cellule ossifi- 
le, in altri tratti la struttura ghiandolare è com¬ 
pletamente sovvertita da struttura alveolare con 
sottili pareti connettivali includenti cellule, poco 
differenziate, rotondeggianti o poligonali accu¬ 
mulate in gran numero negli alveoli o a fasci 
di connettivo. 

L’accumulo di tali cellule in spazi irregolari 
si prosegue nella muscularis e si approfonda nel¬ 
la sottomucosa ove lo stroma alveolare diventa 
sempre meno compatto e le cellule scarseggiano. 
Ritorna ad apparire nella muscolare propria Ira 
i fasci fibro-muscolari negli spazi linfatici che 
decorrono fra i fasci oltre infiltrati linfocilari le 
cellule rotondeggianti o poligonali che appariva¬ 
no negli alveoli. Nella sottosierosa oltre infiltrati 
linfocifcari si trovano pure sparse le stesse cellule 
nel grasso e nel connettivo, dove si rinvengono 
anche alveoli, ma le cellule sono per lo più iso¬ 
late nelle fessure del tessuto. 

Ulcera piccola curvatura: Sulla piccola curva¬ 
tura, accanto alla mucosa infiltrata si rinviene 
in un certo tratto interruzione di essa fino alla 
muscolare propria che è divisa per neoforma¬ 
zione connettivale fibrosa nei suoi fasci, i quali 
rimangono notevolmente distanziati. Non si os¬ 
serva alcuna formazione cancerosa in superficie 
però solo qua e là in profondità della muscolare 
si osservano alveoli con poche cellule cancerose 
del tipo descritto nella precedente ulcerazione. 

Nel dominio della formazione cancerosa e pre¬ 
cisamente nella sottomucosa -sonvi processi en- 
doarteritici e trombi organizzati nelle vene che 
fanno pensare a precedenti alterazioni delle pa¬ 
reti dello stomaco tanto più che nelle pareti di 
questi vasi non esistono alterazioni cancerose. 

Peritoneo: In mezzo al grasso e fra gli ele¬ 
menti dell’infiltrato linfocitario si osservano cel- 


[Anno XXXVI, Num. 19] 


SEZIONE PRATICA 


6G? 


lule dell aspetto di quelle dello stomaco in al- 
'• eon più scarse. Le caratteristiche di tali cellule 
rassomigliano a cellule a sigillo. 

L ispessimento e l'infiltrato parvicellulare sono 
intensi in tratti prossimi ad accumuli di cellule 
in parola. 

Pleura, dia/ramni. : Si presenta ispessita per 
precedenti infiammazioni con infiltrazioni linfo- 
citarie come nel l’infiammazione cronica. Tra l’in- 
filtrato si distinguono strettissimi alveoli conte¬ 
nenti cellule isolate e a gruppi con gli stessi ca¬ 
ratteri di quelle dello stomaco. In alcune fissure 
linfatiche della pleura e in alcuni vasi venosi 
della pleura stessa si trovano accumulati degli 
stessi elementi^ 

Il peritoneo diaframmatico è anche esso ispes¬ 
sito, contiene pochissime cellule cancerose che si 
osservano anche tra i fasci di fibre muscolari del 
diaframma, insieme a infiltrazioni linfocitarie. 

Sul peritoneo diaframmatico colpisce la deposi¬ 
zione fibrinosa recente e al di sotto di essa in 
mezzo a fibroblasti si rinvengono cellule del tipo 
descritto nello stomaco, ma in così scarso nu¬ 
mero da non poter costituire dei noduli. 

In conclusione perciò due ulceri dello stomaco, 
una della grande, una della piccola curvatura con 
infiltrazione cancerosa del fondo a forma di can¬ 
cro alveolare, diffusa a tutta la parete gastrica 
dalla mucosa alla sottomucosa al peritoneo sotto- 
diaframmatico e alle pleure. 

La forma del cancro alveolare è di quelle non 
insolite, però si nota la scarsezza di cellule e una 
strettezza di alveoli non comune. 

La forma delle cellule rotondeggianti o poligo¬ 
nali non differenziate e l incapacità di formare 
tubuli, cioè l’immaturità della cellulare giu¬ 
stifica la rapidità e la malignità del decorso. 

Importante è la diffusione per le vie linfoci- 
tarie dimostrata dall’invasione completa del pe¬ 
ritoneo, pleura e delle ghiandole linfocitarie re¬ 
gionarie (mesenteriche) e la scarsa propagazione 
per le vie sanguigne donde la mancanza di me¬ 
tastasi epatiche. 

La diffusione alle pleure può avvenire sia per 
i linfatici transdiaframmatici, sia per l’oblitera¬ 
zione cancerosa del dotto toracico. Ménétrier e 
Piot, hanno segnalato quest’ultima via di propa¬ 
gazione come vera rarità : è la pleura sinistra 
che viene infettata conseguentemente all’oblite¬ 
razione del canale toracico e all’infezione cance¬ 
rosa retrograda che ne risulta. 


Contributo allo studio dei corpi estranei 

del tubo digerente. 

Dott. Enrico Garrone 
degli Ospedali Riuniti di Roma. 

La maniera di comportarsi nel canale ga¬ 
stroenterico dei corpi estranei deglutiti è stata 
ampiamente illustrata dai ricercatori; l'avven¬ 
to della radiologia è stato fecondo per questo 
capitolo di nozioni utilissime, onde si può af¬ 
fermare che esso si è arricchito di dettagli in 
modo tale da essere uno dei più studiati. 

È quindi superfluo voler riassumere quanto 


in proposito è ormai acquisito; ma per ribadire 
alcuni concetti e stabilirne altri, stimo utile 
render noto ciò cbe mi è occorso recentemen¬ 
te di osservare, tanto più che trattasi di evento 
particolarmente raro. 

K. A., di a. 30, impiegata, da Vienna. 

Anamnesi familiare negativa. 

Nell'estate 1915 ebbe a soffrire di dolori al qua¬ 
drante inferiore destro delLaddome, cui si ac¬ 
compagnarono febbre, vomito, alvo impervio alle 
feci e ai gas. Tale affezione fu diagnosticata come 
appendicite e curata con dieta lattea, ghiaccio 
sull’addome e riposo a letto. 

Analoghi fenomeni si ripeterono altre tre vol¬ 
le prima della fine del 1915. Sul finire del 1916 
fu operata da un chirurgo, il quale affermò di 
averle praticata l'appendicectomia. Si rimise po¬ 
chissimi giorni dopo l’intervento e stette bene 
sino al dicembre 1918, epoca nella quale un at¬ 
tacco in tutto simile ai precedenti indusse altro 
chirurgo a reintervenire con diagnosi di proba¬ 
bile peritonite. Si trovò difatti una peritonite, 
ma, con somma sorpresa dell’operatore, la causa 
ili essa risiedeva nell’appendice, la quale non 
era stata affatto asportata e con il suo recente 
perforarsi aveva dato origine al quadro morboso. 

(Si seppe in seguito che il primo chirurgo ave¬ 
va altre volte agito in egual maniera; egli fu 
poi sottoposto ad azione giudiziaria per tali fat¬ 
ti). La ferita laparotomia fu tamponata e guarì 
per seconda in tre mesi. 

Il giorno 17 febbraio 1929 la p. deglutì con 
mossa involontaria un comune ago da cucire che 
teneva fra le labbra. 

Avvertì tosto un dolore puntorio nella regione 
dell’esofago cervicale, dolore che si dileguò ben 
presto. Per un giorno stette bene; poscia eLbe 
altra sensazione di puntura alla regione epiga¬ 
strica, profondamente, indi più nulla sino alla 
notte del 22 febbraio. Alle 1,30 di detta notte 
insorge vivo dolore puntorio, a sede profonda, 
esacerbato dai movimenti, in corrispondenza del¬ 
la cicatrice della pregressa laparotomia. Un di¬ 
stinto collega chiamato d’urgenza, dopo accu¬ 
rato esame, prescrive immobilità assoluta e con¬ 
siglia un intervento chirurgico da eseguirsi ap¬ 
pena che sia possibile. Durante questi tre giorni 
la p. si è nutrita per consiglio di conoscenti, 
con molto pane, pappe e patate. Non ha preso 
purganti. 

È andata di corpo regolarmente, lo la vedo il 
mattino seguente unitamente al collega. L’esa¬ 
me obiettivo generale è negativo. Non febbre. 
In corrispondenza del quadrante inferiore ester¬ 
no destro dell’addome si nota una cicatrice pa¬ 
rarettale lunga circa 10 cm., larga 2, molle, un 
poco depressa; la cute non aderisce ai piani pro¬ 
fondi, i colpi di tosse provocano accentuazione 
dei dolori pulitori, ma non fanno apprezzare se¬ 
gni di ernia post-laparotomica. La palpazione 
profonda della regione provoca una vivace sen¬ 
sazione circoscritta di puntura nella fossa iliaca, 
senza difesa addominale. Deprimendo la cicatri¬ 
ce nel suo mezzo leggermente con due dita, si 
apprezza nettamente un corpicciuolo duro, circo- 
scritto; la pressione su di esso non lo sposta, 
bensì accentua ancor più il dolore puntorio pro¬ 
fondo. 
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Se ia p. decombe sul lato destro, il corpo in 
parola non si avverte più, mentre si fa più evi¬ 
dente a decubito sul lato sinistro. Non è difficile, 
in base a questi dati, pensare che l’ago si sia 
localizzato nella regione della cicatrice; l'oppor¬ 
tunità di indagini radiologiche in questo caso è 
discutibile, data l’evidenza della diagnosi di sede 
e la preferenza da accordarsi alla immobilità del¬ 
la p. e al sollecito intervento. 

Operazione. — Anestesia locale alla novocaina. 
Incisione lunga cm. -5 in corrispondenza della 
cicatrice laparotomia. Si attraversano col ta¬ 
gliente tessuti cicatriziali poco riconoscibili, 
esplorando ogni tanto con il polpastrello dell’in¬ 
dice che man mano apprezza sempre più netta¬ 
mente il corpo estraneo. È anche di utile con¬ 
trollo la ricerca della squisita sensazione di pun¬ 
tura profonda localizzata. Si giunge così sull’ago, 
che risulta essere orientato con la punta profon¬ 
damente e con la cruna superficialmente. 

Pare che la cruna stessa si trovi al livello del 
piano sottoaponeurotico; con una pinza di Péan 
si afferra l’ago e lo si estrae intero. 

Si drena la piccola ferita con zaffo di garza e 
la si sutura quasi completamente con agraplies. 

Decorso post-operatorio. — In prima giornata 
T. 37.5 preceduta da lieve brivido, polso 100, do¬ 
lori vivi alla regione interessala, accentuati dal¬ 
la pressione; la p. ha sensazione di nausea, vi 
sono eruttazioni, meteorismo intestinale. Non 
emissione di feci, bensì di gas. Non difesa addo¬ 
minale. Si toglie lo zaffo. Ferita di buon aspetto. 

In 2 a giornata non febbre, polso 80, dolori di¬ 
minuiti, inappetenza, lingua patinosa ma umi¬ 
da, eruttazioni, meteorismo. 

Tali sintomi si dileguano in 3 a giornata; si 
somministra allora un purgante seguito da re¬ 
golare effetto. In 5 a giornata si tolgono le agra- 
phes. La ferita guarisce per primarn. 

Sul fatto che il passaggio attraverso il tubo 
digestivo di un corpo estraneo, anche appun¬ 
tito o in altro modo ledente i tessuti possa 
riuscire innocuo o quasi, tutti sono d’accordo. 
Altre volte la sintomatologia di tali accidenti 
è variatissima, e, specie ove non ci soccorra 
l’anamnesi esatta, la diagnosi può essere ar¬ 
dua. A quest’ultimo proposito, mi sia conces¬ 
so citare qualche caso: 

Métraux riferisce di una p. (in cui si era 
fatta diagnosi di appendicite cronica) soffe¬ 
rente di coliche a ripetizione. L’operazione 
praticata in seguilo all'ultima di esse fece tro¬ 
vare l’appendice perforata; attraverso la perfo¬ 
razione si estrasse un ago rivestito ad uno dei 
suoi estremi da un calcolo fecale. 

Gouilloud e Giuliani osservarono due mala¬ 
te, una delle quali aveva inghiottito nell’in¬ 
fanzia dei pennini. Dopo alcuni anni, questa 
paziente presentò un quadro clinico di appen¬ 
dicite alta, in seguito al quale si praticò l’ap¬ 
pendicectomia. 

Poi si svilupparono sintomi di colibacillosi, 
mentre il réne destro risultava ptosico. Si pra¬ 


tica una nefropessi e si lascia un drenaggio 
a cagione di un reperto operatorio di perine- 
frite; nel togliere successivamente il drenaggio 
fuoriescono dalla ferita tre pennini. L’altra 
malata aveva deglutito a 17 anni una spilla 
con capocchia di vetro. Poco dopo si mani¬ 
festò un ascesso all’epigastrio, che venne in¬ 
ciso. A 20 anni, dolori addominali e pleurite 
purulenta. A 23 anni, appendicectomia per 
sintomi di appendicite acuta. Seguirono vari 
interventi chirurgici per febbre e fistole alla 
regione iliaca destra, su diagnosi di probabile 
osteomielite dall’osso iliaco. A 31 anni, si pra¬ 
tica una exeresi ossea più estesa delle prece¬ 
denti; la febbre cade, la fistola persiste sino a 
quando da essa fuoriesce la spilla, di cui la 
malata non aveva mai fatto parola agli ope¬ 
ratori. Assai nolo poi è il caso riferito da 
Donati. 

Altri casi dimostrano invece, coinè accen¬ 
navo, la assoluta o relativa tolleranza verso i 
corpi estranei del tubo digerente e la loro fe¬ 
lice eliminazione, parziale o totale, per le vie 
naturali. Troiano riferisce del caso di Thom¬ 
pson, di un prigioniero che ingerì a scopo 
suicida numerosi ganci e chiodi di ferro, uni¬ 
tamente a scheggie di porcellana e di metallo; 
molti di questi corpi furono eliminati per 
l’ano, alcuni estratti con una gastrotomia. 
L’infermò guarì. 

Gavazzeni illustrò un interessante caso, cor¬ 
redato da una convincente riproduzione di ra¬ 
diogramma, in cui si trattava di una cinquan¬ 
tina di aghi, ingeriti da una signorina a scopo 
suicida, dei quali 10 furono emessi prima 
che venisse praticato il radiogramma e 40 
circa furono contati nel radiogramma stesso, 
scaglionati nello stomaco, nel duodeno, nel 
crasso. Tutti vennero a poco a poco eliminati 
senza disturbi per la via dell’ano. 

Quali le ragioni di tale tolleranza e della 
eliminazione spontanea? 

Prima di tutto, l’esofago è facilmente per¬ 
corso dai corpi ingeriti, e singolarmente tol¬ 
lerante, a'meno che non si tratti di corpi vo¬ 
luminosi che si arrestano ad una delle stret¬ 
ture fisiologiche di quest’organo. 

Proseguendo, gli ostacoli maggiori sono il 
cardias e il duodeno, ma se trattasi di aghi, 
questi possono facilmente progredire. 

E il meccanismo di questa progressione, da 
estendersi anche e sopratutto al tratto inte¬ 
stinale, è ben descritto da Chaufour: l’inte¬ 
stino si contrae sul corpo estraneo e la peri¬ 
stalsi lo fa progredire gradualmente senza che 
esso si impigli nelle pliche della mucosa, dila¬ 
tandosi contemporaneamente il tratto sotto- 
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stante. Questo è quanto probabilmente avven¬ 
ne nel nostro caso. L’eliminazione dell’ago 
avvenne nel punto ove questo si era impigliato 
in un segmento di intestino reso anormale 
dalle pregresse affezioni infiammatorie che con 
- ogni facilità generarono aderenze e deforma¬ 
zioni. Ma ad un’altra ipotesi credo mio dove¬ 
re accennare, pur essendo contrario alle spie¬ 
gazioni azzardate dei fatti: molti autori (Stae- 
helin, Donati) dicono che la parete gastrica 
può dagli aghi ingeriti essere attraversata 
senza dar dolori o altri sintomi; se a questa 
nozione aggiungiamo il silenzio dei sintomi 
nella nostra p. durante il periodo che imme¬ 
diatamente precedette il dolore puntorio nella 
fossa iliaca destra, non si potrebbe da qualcu¬ 
no pensare che l’ago, attraversata la parete 
gastrica, si sia impegnato nel tessuto cicatri¬ 
ziale residuato dal pregresso intervento, dopo 
aver percorso il cavo peritoneale libero? Io 
penso di no : la stessa tolleranza perfetta di 
esso durante l’intervallo, tolleranza la quale, 
abbiamo visto, può essere grande da parte del¬ 
l’intestino, non sarebbe stata invece così com¬ 
pleta da parte del peritoneo, il quale, si sa 
bene, è, se non altro, molto sensibile e avreb¬ 
be dato segno con dolori vivi del passaggio e 
delle inevitabili punture dell’ago. 

Due parole sulla cura : a parte la ingestione 
di alimenti farinacei e di pappe, consigliata 
da molti, l’unica terapia che si impone in 
questi casi è la chirurgica. Non saprei però 
dar torto a, Gavazzeni che conclude la surrife¬ 
rita osservazione esprimendo il parere che si 
debba intervenire solo a ragion veduta e dopo 
accurata osservazione dei pazienti, e ciò in 
considerazione, sia della talora grande tolle¬ 
ranza del tubo digerente verso i corpi estra¬ 
nei, sia della prognosi non sempre infausta 
che questi comportano. 

Conclusioni. 

1) I corpi estranei nel tubo digerente pos¬ 
sono talvolta essere tollerati molto bene e 
molto a lungo. 

2) Frequente ne è l’eliminazione per le 
vie naturali. 

3) Le sindromi cui essi dànno luogo pos¬ 
sono essere svariatissime. 

4) L’eliminazione di essi può però avveni¬ 
re talora nei modi e per le vie meno abituali, 
come avvenne per la mia malata. 

5) La terapia di simili casi è quasi sem¬ 
pre chirurgica. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Puericultura di S. Gregorio al Celio in Roma. 

Il latte oleo-farinoso acido 
neiralimentazione dei bambiiii denutriti. 

Prof. R. Pollitzer, direttore sanitario. 

L’alimentazione dei piccoli bambini denutriti 
offre spesso notevoli difficoltà sia nelle famiglie 
che negli istituti. Quando lo stato di denutrizione 
non venga mantenuto da malattie in atto, nel 
qual caso richiede naturalmente in primo luogo 
una cura etiologica, esso è la conseguenza di una 
insufficienza qualitativa o quantitativa dell’ali¬ 
mentazione precedente. Questa insufficienza può 
essere il risultato di disagi economici, di poca 
cura nella scelta, nella preparazione o nella som¬ 
ministrazione degli alimenti al bambino, oppure 
dell’ignoranza dell’igiene alimentare infantile; in 
altri casi invece, e sono appunto i più gravi e 
difficili a trattare, l’ipoalimentazione o l’alimen¬ 
tazione unilaterale è stata assolutamente necessa¬ 
ria per le condizioni gastro-intestinali del bam¬ 
bino e si è poi protratta a lungo o senza neces¬ 
sità oppure perchè ad ogni tentativo di variazio¬ 
ne o arricchimento della dieta il bambino reagiva 
con una recrudescenza dei disturbi gastro-inte¬ 
stinali. 

L’arricchimento della dieta dei bambini denu¬ 
triti, necessaria se si vuole ottenere in essi un 
aumento di peso, impone in quasi tutti i casi 
grandi cautele: nei bambini denutriti in conse¬ 
guenza di malattie gastro-intestinali o della dieta 
da queste resa indispensabile, per il facile risve¬ 
glio dei disturbi stessi e conseguente peggiora¬ 
mento dello stato di nutrizione; nei bambini sem¬ 
plicemente denutriti, per la deficiente funzionalità 
secretiva e motoria del loro sistema digerente, co¬ 
stante conseguenza questa di ogni ipoalimenta¬ 
zione che si protragga piuttosto a lungo. 
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Il fabbisogno alimentare dei bambini denutriti 
è molto elevato. Talbot ed altri autori hanno 
dimostrato che il loro metabolismo basale è, per 
ehilogramma di peso, maggiore che nei bambini 
normali. Per determinare il fabbisogno di un 
bambino denutrito si può tener conto del deficit 
bruto e del deficit individuale del suo peso. 
Deficit bruto è chiamata da Terrien la differenza 
Ira il peso del bambino e il peso che sarebbe nor¬ 
male per la sua età. Gli autori americani ten¬ 
gono conto soltanto del deficit bruto e ritengono 
che ad un bambino denutrito si debba arrivare a 
dare una alimentazione che fornisca 80-110 calorie 
per ogni kg. del peso che dovrebbe avere un 
bambino normale della stessa età. Così p. es. se¬ 
condo Marriott un bambino di due anni che pesi 
6 kg. anziché 12, avrebbe un fabbisogno doippio 
del normale; per ogni kg. del suo peso effettivo, 
220 calorie, fabbisogno come si vede enorme (do¬ 
vrebbe pesare 12 kg., dunque ricevere 12 volte 110 
calorie). Per stabilire il deficit individuale Ter¬ 
rien tiene conto oltre che dell’età anche della 
statura del bambino. Infatti i bambini denutriti 
sono spesso anche meno lunghi del normale. De¬ 
ficit individuale è la differenza tra il peso del 
bambino denutrito e il peso -che sarebbe normale 
per un bambino della sua stessa statura (indi¬ 
pendentemente dall’età); il bambino denutrito 
avrebbe un fabbisogno corrispondente a quello 
di un bambino normale della sua medesima sta¬ 
tura. Così un bambino di 6-kg., con deficit indi¬ 
viduale di 2 kg. e deficit bruto di 4 kg. dovrebbe 
ricevere secondo Marriott 1100 calorie al giorno, 
secondo Terrien soltanto 800 calorie al giorno. 
Tutte queste regole e questi dati hanno però na¬ 
turalmente un valore soltanto limitato; si devono 
modificare caso per caso tenendo conto oltreché 
del peso e della statura del bambino di altri fat¬ 
tori individuali come p. es. il peso e la statura 
al momento della nascita. Così p. es. applicando 
la regola di Terrien al caso n. 9 troviamo un 
bambino che pesa meno mentre è invece più 
lungo di quanto corrisponderebbe alla sua età; 
e ha perciò un deficit individuale (1400 gr.) su¬ 
periore al deficit bruto (400 gr.). 

Ad ogni modo però il bambino denutrito dovrà 
ricevere una alimentazione abbondante, abba¬ 
stanza abbondante se si vuol tener conto del solo 
deficit individuale, estremamente abbondante in¬ 
vece se si considera come base del fabbisogno il 
deficit bruto. La scelta dell’alimento che renda 
possibile a questi bambini un buon accrescimen¬ 
to senza danneggiarne il sistema digerente o altri 
sistemi organici, è uno dei compiti più difficili 
della dietetica infantile. L’alimento deve poter 
fornire in piccolo volume molte calorie, deve es¬ 
sere perfettamente tollerato per non determinare 
o risvegliare i disturbi gastro-intestinali e deve 
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essere preso volentieri dal bambino che spesso 
soffre di inappetenza. Un alimento molto usato 
in Germania e specialmente in America per l’ali¬ 
mentazione dei bambini denutriti è il latte dì 
vacca intero arricchito di zucchero. Ha il vantag¬ 
gio di essere ricco in sostanze proteiche ed in 
sali, indispensabili ad un organismo che deve 
aumentare con relativa rapidità i propri tessuti. 
Esso però non è sempre ben tollerato e non for¬ 
nisce un numero eccessivo di calorie per cui se 
ne devono somministrare quantità rilevanti per 
coprire l’alto fabbisogno dei bambini denutriti. In 
un bambino denutrito è invece desiderabile evi¬ 
tare qualsiasi alimentazione unilaterale; si deve 
quindi cercare di coprire il suo alto fabbisogno 
in calorie con un alimento a valore calorico ele¬ 
vato con cui sia possibile integrare, senza dover 
sostituire del tutto, l’alimentazione mista nor¬ 
male. 

Alimenti ad alto valore calorico sono le misce¬ 
le arricchite di grasso. Raccomandate da Biedert 
in forma di latte-panna, da Czerny-Keller in 
forma di miscele latto-burro-farinose, sono state 
opportunamente modificate da Frontali con la 
sostituzione dell’olio di oliva al grasso del latte. 
La miscela oleo-farinosa di Frontali si prepara 
facendo friggere per qualche minuto 5-10 grammi 
di olio, aggiungendo quindi altrettanta farina, e, 
mescolando continuamente a fuoco lento, lascian¬ 
do cuocere fino a che la farina imbevuta di olio 
acquista un colore bruniccio. Si versano su 
questa miscela 100 grammi di acqua calda zuc¬ 
cherata e si mescola a fuoco lento fino ad otte¬ 
nere una mescolanza omogenea; con questo li¬ 
quido si diluisce il latte di vacca a parti eguali. 
La miscela oleo-farinosa ha il vantaggio di som¬ 
ministrare una discreta quantità di grasso, ele¬ 
mento indispensabile ad un organismo che deve 
aumentare di peso in notevoli proporzioni, e di 
sostituire ad un grasso spesso mal tollerato (bur¬ 
ro) un grasso ben tollerato ed assimilabile con 
maggior facilità ed in maggiori pr.oporzioni. I 
risultati ottenuti da Frontali alimentando i lat¬ 
tanti con la miscela oleo-farinosa furono ottimi e 
risultati egualmente buondì ottennero poi, in suc¬ 
cessive ricerche, De Gironcoli e Moggi. La misce¬ 
la oleo-farinosa, alimento molto ricco di grasso» 
si presta molto bene all’alimentazione dei lat¬ 
tanti o piccoli bambini normali o tutt’al più am¬ 
malati di lievi malattie gastro-intestinali. Frontali 
stesso dice di aver ottenuto risultati meno buoni 
nei bambini notevolmente atrofici o nei lattanti 
che avevano sofferto recentemente disturbi della 
nutrizione gravi e prolungati. Questi bambini non 
presentavano un deciso aumento di peso ma 
oscillavano intorno ad un peso costante, come 
avevano fatto con altri tipi di alimentazione. 

Di fronte al problema dell’alimentazione di 
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bambini denutriti e specialmente di quelli sof¬ 
ferenti di disturbi della nutrizione ribelli e pro¬ 
lungati, ho cercato di modificare la miscela oleo- 
farinosa in modo da aumentarne la tollerabilità 
e da tentare di renderne la composizione più 
adatta a questa speciale categoria di bambini. 
Questo scoipo è staio raggiunto principalmente 
con l'acidificazione della miscela oleo-farinosa. 

E da tempo noto che l’acidificazione del latte 
di vacca ne aumenta la tollerabilità (ragione del¬ 
l'uso del babeurre). Mentre fino a poco fa si usa¬ 
vano principalmente i latti acidificati per azione 
batterica, oggi -si preferisce generalm|ente ag¬ 
giungere direttamente l’acido al latte; così si è 
raccomandato di aggiungere al latte di vacca 
acido cloridrico, acido lattico, aceto, succo di 
limone. . 

L’acidificazione del latte di vacca è vantag¬ 
giosa sotto diversi punti di vista; anzitutto ne 
aumenta indiscutibilmente la digeribilità. Il latte 
di vacca neutralizza in proporzione elevata l’aci¬ 
do del succo gastrico, in proporzione molto mag¬ 
giore del latte di donna. Per portare 100 grammi 
di latte alla reazione Ph 5, si devono aggiungere 
ad esso 15-20 <cmc. di acido cloridrico decinormale 
se si tratta di latte di donna, mentre si deve 
aggiungere molto più acido (50-60 cmc.) se si 
tratta di latte di vacca. La neutralizzazione del¬ 
l’acidità gastrica intralcia notevolmente la capa¬ 
cità digestiva dello stomaco, infatti la pepsina può 
esplicare la sua piena attività digestiva soltanto 
in ambiente a Ph. 2,3. 

Il latte di vacca acidificato invece non neu¬ 
tralizza il succo gastrico più di quanto non lo 
faccia il latte di donna. Altro fattore di maggio¬ 
re digeribilità è il coagularsi della sua caseina 
in grumi più fini. Secondo alcuni autori il latte 
acido sarebbe anche più tollerato per la denatu¬ 
razione dei suoi proteidi; esso stimolerebbe inol¬ 
tre il flusso della bile, dei succhi pancreatici e 
intestinali e favorirebbe l’assorbimento del gras¬ 
so, delle proteine e dei sali minerali (Klotz). 

Anche la lipolisi gastrica è favorita dall’acidi¬ 
ficazione del latte; infatti la lipasi gastrica è pie¬ 
namente attiva solo ad un Ph. 4,5-4. L’azione 
della lipasi gastrica non è trascurabile; infatti 
secondo Sedwick il 20% del grasso verrebbe scis¬ 
so già nello stomaco. Deve essere poi presa in 
seria considerazione l’azione battericida del latte 
acidificato; esso è perciò di solito privo di germi 
patogeni ed esercita nello stomaco una azione 
antibatterica, ciò che l p rende alimento prezioso 
specialmente negli istituti dove i lattanti pos¬ 
sono facilmente essere esposti al pericolo di in¬ 
iezioni enterali o parenterali: i lattanti alimen¬ 
tati con latti acidi presentano più raramente 
degli altri, durante infezioni parenterali, diarrea 
e notevoli diminuzioni di peso (Mùller). 


Mentre in America Faber usa principalmente 
il latte acidificato con acid p cloridrico, Marriott 
preferisce il latte addolcito con una miscela de- 
strinizzata e acidificata con l’acido lattico. Questo 
latte gli ha dato ottimi risultati nell’alimenta¬ 
zione di lattanti normali e di lattanti atrepsici, 
cui è riuscito a far tollerare con tale alimento 
lino a 150-200 calorie per kg. di peso (in media 153 
calorie per kg.). L’acido lattico ha il vantaggio di 
essere l’acido ohe si forma nel latte stesso in se¬ 
guito a fermentazione del lattosio e di venire fa¬ 
cilmente e completamente distrutto nell’orga¬ 
nismo. 

Ilo cercato di combinare i vantaggi del metodo 
di Marriott con quelli del metodo di Frontali, 
acidificando con l’acido lattico la miscela oleo- 
farinosa. Ho potuto così usare il latte vaccino 
meno diluito che nella miscela originale, col 
vantaggio di somministrare ai bambini maggiori 
quantità di proteidi e di sali. Frontali ha dimo¬ 
strato che l’aumento dei proteidi peggiora l’as- 
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similazione del grasso; nel caso speciale però di 
bambini denutriti, il minore assorbimento del 
grasso mi sembra compensato dalla necessaria 
maggiore introduzione di proteidi. La miscela 
contiene inoltre una discreta quantità di burro 
allo stato di emulsione naturale, grasso che se 
pure viene meno tollerato e assimilato, è però 
certamente più ricco in vitamine dell’olio, e la 
cui tollerabilità ed utilizzazione viene favorita 
dall’ambiente acido. 

Preparazione : 

Si prepara la miscela oleo-farinosa, facendo 
friggere 40 grammi di olio di oliva con altret¬ 
tanta farina, semplice o diastasata in parte 
(nel forno). Dopo che la miscela, riscaldata a 
fuoco lento, mescolando continuamente, ha preso 
un colore bruniccio, vi si aggiunge 1/3 litro di 
acqua zuccherata con 40 gir. di zùcchero comune. 
Si unisce il tutto ad 1 litro di latte di vacca 
ipuro, acidificato con acido lattico secondo il 
metodo di Marriott: latte faito bollire per 5 mi¬ 
nuti; raffreddato completamente e tolta la mem¬ 
brana di albumina coagulata, si aggiungono al 
latte che deve essere completamente freddo, 
8 cmc. di acido lattico puro, per litro. Si lascia 
cadere l’acido col contagocci, mescolando bene 
dopo ogni goccia caduta. Questa miscela acida 
(L. O. F. Ac.) contiene per litro 56 gr. di grasso 
(30 olio e 26 burro), 22 gr. di proteidi e 4,6 gr. di 
sali; mentre la miscela di Frontali contiene per 
litro 3Ó-50 gr. di grasso, 15 di proteidi e 3 gr. 
di sali. 

La miscela va ben mescolala durante la som¬ 
ministrazione per renderla omogenea. 

A) Lattanti non ammalati, molti precedente- 
mente denutriti per lungo tempo, che non au- 
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mentano di peso con un’alimentazione mista 
normale : 


1) M. Mario. È il bambino su cui la miscela 
oleo-farinosa acida è stata sperimentata per un 
periodo di tempo più lungo : per 9 mesi conse¬ 
cutivi. All’età di 6 mesi pesa kg. 4,700. Stato di 
nutrizione molto scadente, cute pallida. Stridor 
inspiratorius congenitus. Il peso non aumenta: 
dopo 4 mesi di permanenza nell’istituto, il bam¬ 
bino pesa, a 10 mesi, kg. 4,800. Deficit bruto 3500 
gr., del in.divid. 1700 gr. È allattato in parte 
con latte di donna, in parte alimentato con 
Dryco e Mellin’s. Si sostituisce allora a que¬ 
st’ultimo il L O. F. Ac., preparata col Dryco an¬ 
ziché col latte; dose di 600 gr. al giorno. Nel 
primo mese aumento di peso di 800 gr., nel se¬ 
condo mese di 500 gr. Poi la curva di accresci¬ 
mento si appiana, in 10 giorni aumento di soli 
50 gr. Si sostituisce allora il latte fresco al Dry¬ 
co, e si aumenta, la quantità della miscela così 
modificata, ad 800 gr. al giorno. Nel mese se¬ 
guente, aumento di peso di 650 gr., nel succes¬ 
sivo, di 900 gr., e poi di 550, di 500, di 300 gr. 
al mese. Entro 3 mesi il bambino ha riacquistato 
tutto il suo deficit individuale, entro 5 mesi 
anche il def. bruto. A 17 mesi ha raddoppiato il 
peso che aveva all’età di 10 mesi, dai 10 ai 19 
mesi è aumentato complessivamente di 6 kg. 
circa. Il peso è quello normale per la sua età, 
(19 in.) la statura invece corrisponde a quella di 
un bambino di 12 mesi; il bambino è molto 
grasso. 

2) B. Francesco. Entra all’età di 8 mesi, pesa 
kg. 6,600. E stato allattato dalla madre per 5 
mesi, poi artificialmente. In 40 giorni aumenta 
di soli 300 gr. La somministrazione di latte al¬ 
buminoso (600 gr. al giorno) non migliora le 
condizioni 'dell’accrescimento : nei 15 giorni se¬ 
guenti, il peso anzi diminuisce a 6800 gr. De¬ 
ficit bruto 1400 gr., deficit indiv., 1200 gr. Si 
danno allora 600 gr. di L. O. F. Ac. al giorno. Il 
peso resta immodificato nelle prime 2 settimane, 
aumenta poi nel corso di 1 mese di 900 gir., nel 
corso dei 2 mesi successivi, di 1300 gr. Il bam¬ 
bino ha ripreso, oltre al def. ind., anche il def. 
bruto. Aumento complessivo, 2100 gr. in 3 mesi. 

3) T. Mario. A 6 mesi pesa kg. 6,150. È stato 
allattato dalla madre per 2 mesi, poi allatta¬ 
mento misto. Ad allattamento misto (Dryco e 
Mellin’s) il peso non aumenta; neppure dopo so¬ 
stituzione di latte albuminoso al Dryco. Dopo un 
mese il peso è diminuito a 5800 gr. Def. bruto 
1500 gr. Def. Ind. 1200 gr. Si somministrano 600 
gr. al giorno di L. O. F. Ac. Aumento di peso di 
800 gr. nel primo mese, di 1300 gr. nei 2 mesi 
seguenti. Il bambino ha ripreso il def. indiv., il 
def. bruto è ridotto a 6oli 300 gr. Aumento com¬ 
plessivo, 2500 gr. in 4 mesi. 

4) Lucia. Bambina denutrita, a 10 mesi pesa 
solo 5000 gr. Nel corso di un mese aumenta di 
soli 100 gr. Si danno 500 gr. al giorno di 
L. O. F. Ac. Aumento di 1000 gr. nei 2 mesi suc¬ 
cessivi. Ammalata di scarlattina, la bambina 
deve esser dimessa, con un def. bruto ridotto da 
2600 a 2200 gr. 


D) Giovanissimi, lattanti con vomiti abituali: 

5) B. Ercole. Ha vomitato dopo ogni pasto, fin 
dalle prime settimane di vita. Entra all’età di 4 
mesi, pesa kg. 3500. Vomita dopo ogni poppata. 
Allattamento misto (Dryco). Il vomito diminuisce 
dopo somministrazione di bromuro e belladonna, 
più ancora dopo somministrazione di pochi cuc¬ 
chiaini di pappa densa (farina lattea) prima 
delle poppate. Ascesso alla regione sacrale, in 
ciso e medicato a lungo. Nel corso di un mese 
il peso diminuisce di 100 gr. Sostituzione di 300 
gr. L. O. F. Ac., ai Dryco. Aumento di peso di 
500 gr. nel primo mese, di 400 gr. nel secondo, 
di 300 gr. nel terzo mese. Il bambino vomita di 
nuovo dopo ogni pasto, il peso da 4800 gr. scen¬ 
de a 4650 gr. Sostituzione di 2 poppate con pappe 
dense, delle rimanenti con L. O. F. Ac. (600 gr. 
al giorno). In 8 giorni il peso è di nuovo 4800 
gr., il vomito scompare. 

In questo caso la somministrazione del 
L. # 0. F. Ac., pur avendo consentito un accresci¬ 
mento molto superiore a quello ottenuto con 
altri generi di alimentazione, non ha dato risul¬ 
tati soddisfacenti: il deficit bruto del bambino 
si è mantenuto inalterato (3100 gr.). 

6) R. Marina. Stato di nutrizione ottimo, a 2 
mesi pesa gr. 6100. È figlia di padre tubercoloso. 
Da alcuni giorni però si 'manifesta vomito dopo 
ogni poppata. Il peso diminuisce a 5900 gr. Si 
arresta il vomito con somministrazione di pappa 
densa (semolino) avanti le poppate; in 15 giorni 
il peso aumenta di 200 gr. Si danno 300 gr. di 
L. O. F. Ac. al giorno, oltre al latte di donna. 
Aumento di peso di 1000 gr. in un mese, di 109 
gr. nei- 15 giorni seguenti. Aumentata a’600 gr. 
la quantità giornaliera di L. O. F. Ac., il peso au¬ 
menta di 600 e poi di 500 gr. al mese. In seguito 
ad infezione grippale il peso subisce una diminu¬ 
zione, per aumentare poi di altri 100 gr. nel mese 
successivo. Ad 11 mesi la bambina pesa 9950 gr. 
ed è lunga 69 cm. Aumento complessivo, 3800 gr. 
in 6 mesi. 

C) Lattanti ammalati o convalescenti, special- 
mente di malattie della nutrizione: 

7) A. Aurelio. Entra all’età di 9 mesi, pesa 
kg. 6600. Stato di nutrizione molto scadente. 
Feci diarroiche, liquide, mucose, fetide. Non si 
riesce, con diversi generi di alimentazione, a 
vincere la dispepsia; nel corso di 2 mesi il peso 
non aumenta affatto. Ad un tentativo di sommi¬ 
nistrazione di L. O. F. Ac., la dispepsia peggiora; 
l’alimento è immediatamente sospeso. Il latte al¬ 
buminoso non fa migliorare le condizioni del¬ 
l’accrescimento. Migliorati i fenomeni dispeptici 
con una dieta rigorosa (crema di riso e farine 
semi-diastasate) il peso è, dopo 3 mesi di pei- 
manenza del bambino nell’istituto, disceso a 
6290 gr. Deficit bruto 2800 gr., def. ind. 300 gr. 
Ogni tentativo di arricchimento della dieta è se¬ 
guito da una ripresa dei fenomeni dispeptici; il 
bambino deperisce sempre più. Si tenta allora di 
nuovo la somministrazione del L. O. F. Ac., alla 
dose di 500 gr. giornalieri prima, di 700 gr. nella 
seconda settimana. Questa volta l’alimento viene 
perfettamente tollerato; il peso, per la prima 
volta dopo molti mesi, aumenta; di 1000 gr. nel 
primo mese, di 800 gr. nel secondo mese. Nel 
terzo mese si manifestano lievi disturbi dispepti- 
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ci, presto guariti senza sospendere l’alimento; au¬ 
mento di 400 gr. Nel mese successivo, aumento 
di 500 gr. Aumento complessivo, 2700 gr. in 4 
mesi. Deficit bruto ridotto da 2800 a 1400 gr., lo 
scarso def. ind. è stato riacquistato e superato 
prestissimo: ora il bambino, a 17 mesi, pesa 
come un bambino di 12 mesi ed è lungo come 
uno di 8 mesi. 

8) P. Maria Luisa. Allattata dalla madre per 2 
mesi, poi allattamento mercenario a distanza. 
Entra all’età di 10 mesi, pesa gr. 6400. Stato di 
nutrizione scadente. Feci diarroiche, 'mucose. 
Spesso vomito. Tra alternative di miglioramenti 
e di peggioramenti delle condizioni gastro-inte¬ 
stinali, il peso scende, nel corso di 2 mesi, a 
6200 gr. Def. bruto 300 gr., def. ind. 1400 gr. Si 
danno allora 500 gr. al giorno di L. O. F. Àc. Tol¬ 
leranza perfetta, cessano i disturbi intestinali, 
non si ha più vomito. Aumento di 350 gr. al 
mese nei primi 3 mesi, di 600 gr. nel quarto 
mese, di 400 gr. nel quinto mese, in cui si ma¬ 
nifestarono lievi disturbi dispeptici, rapidamente 
guariti. Ha riacquistato in 3 mesi il deficit indi¬ 
viduale, il deficit bruto si è ridotto a 2 kg. Au¬ 
mento complessivo, 2200 gr. in 6 mesi. A 18 mesi, 
la bambina pesa ed è lunga come una di 12 mesi. 

9) C. Mario. Allattato dalla madre per 2 
mesi, poi ad allattamento misto. Nato robusto, 
peso alla nascita 3800 gr. A 5 mesi pesa gr. 5100, 
a 7 mesi, 7250 gr. Ammala di adenite retroma- 
stoidea: suppurazione, incisione, medicazioni. A 
9 mesi pesa 8 kg.; in seguito a disturbi dispepti¬ 
ci il peso diminuisce, nel mese successivo, a 
7600 gr. Deficit bruto insignificante, 400 gr. defi¬ 
cit indiv. invece elevato, 1400 gr. Somministra¬ 
zione di 400 gr. al giorno di L. O. F. Ac. Tolle¬ 
ranza perfetta. Aumento di 700 gr. nel primo 
mese, di 800 gr. nel secondo mese, di 700 gr. nel 
terzo mese. Ha riacquistato i suoi deficit. Au¬ 
mento complessivo, 2400 gr. in 3 mesi e 1/2. 

10) F. Gabriella. Pesa 7 kg. ad 8 mesi. Spesso 
diarrea. Non aumenta affatto nel corso di un 
mese. Un tentativo di somministrazione di 
L. O. F. Ac. (400 gr.) non fa aumentare il peso e 
determina dopo poco tempo sintomi di enteroco¬ 
lite, percui lo si sospende subito. Nel mese suc¬ 
cessivo il peso è sceso da 7400 a 7100 gr.; nuovo 
tentativo col L. O. F. Ac., subito sospeso per com¬ 
parsa di diarrea. Dopo un altro mese, mantenen¬ 
dosi il peso stazionario, si danno di nuovo 400 
gr. al giorno di L. O. F. Ac., che stavolta è ben 
tollerato. Deficit bruto 2100 gr., def. indiv., 400 
gr. Aumento di 900 gr. nel primo mese, di 600 gr. 
nel secondo mese. Nel terzo mese il peso non 
aumenta affatto, si porta allora la quantità gior¬ 
naliera di L. O. F. Ac. a 700 gr. Aumento di 900 
gr. nel mese seguente, di 450 gr. in quello suc¬ 
cessivo. Un’infezione grippale, durante la quale 
la bambina rifiuta il L. O. F. Ac., fa diminuire il 
peso, in un mese, di 500 gr.; dopo la convale¬ 
scenza, ripreso il L. O. F. Ac., aumento di 1500 
gr. in 2 mesi. Deficit bruto ridotto da 2100 a 
1100 gr. 

11) Di G. Francesca. A 12 mpsi pesa gr. 6100. 
Nutrizione scadente, muscoli flaccidi, rachitismo 
evidente, segni di spasmofilia. Ammala di per¬ 
tosse, residua poi catarro bronchiale prolungato. 


Ripetutamente disturbi dispeptici. A 20 mesi pesa 
gr. 7400. In altri 2 mesi aumenta solo 200 gr. Si 
danno 400 gr. al giorno di L. O. F. Ac. : aumento 
di 15 gr. al giorno, ma dopo 12 giorni, infezione 
grippale. Ripresa dopo un mese la somministra¬ 
zione del L. O. F. Ac., (peso della bambina 76,0 
gr.) alla dose di 600 gr. al giorno, il peso au¬ 
menta di 600 gr. nel primo mese, di 500 gr. al 
mese nej 3 mesi successivi. Deficit bruto ridotto 
da 3600 a 2600 gr. 

12) Z. Enzo. Allattato dalla madre per 4 mesi, 
poi da una balia. A 7 mesi, pesa gr. 5740. Segni 
spiccati di rachitismo. Catarro bronchiale dif¬ 
fuso. F’eci diarroiche, ricche di muco. Aumento di 
peso di 1000 gr. in 2 mesi, di 700 gr. nel mese 
seguente. Riacutizzazione dei disturbi intestinali, 
diarrea con feci fetide, con abbondante muco. 
Dieta idro-farinosa.- diminuzione di peso di 500 
gr. in 7 giorni. Deficit bruto 1400 gr., def. indiv. 
800 gr. Si danno allora al bambino 600 gr. al 
giorno di L. O. F. Ac., che viene perfettamente 
tollerato. Non si manifestano più fenomeni di¬ 
speptici. Aumento dj peso di 1000 gr. nel primo 
mese, di 800 gr. nel secondo mese. Ha ripreso il 
def. indiv , il def. bruto è ridotto a soli 500 gr. 

La somministrazione del L. O. F. Ac. ha in 
quasi tutti i casi modificato favorevolmente la 
curva dell’accrescimento. In molti casi il risul¬ 
tato è stato notevolissimo, così da cambiare com¬ 
pletamente l’aspetto e lo stato di salute dei bam¬ 
bini (casi 1, 2, 6, 7, 8). In altri casi l’aumento di 
peso ottenuto con il L. O. F. Ac. è stato meno 
forte, sempre però considerevole se lo si con¬ 
fronta con il decorso precedente del peso e se si 
tien conto che i bambini cui si è somministrato 
l’alimento erano scelti tra quei pochi che non 
crescevano con una comune alimentazione. In 
un solo caso, i risultati sonp stati molto mediocri 
(caso 5). In pochi altri casi oltre a quelli qui 
elencali (tre) la somministrazione dell’alimento è 
6tata impossibile perchè il bambino lo rifiutava, 
o si è dovuta per tale ragione troppo spesso in¬ 
terrompere. Particolarmente notevoli sono i ri¬ 
sultati ottenuti in casi di dispepsia prolungata o 
spesso recidivante, jn cui la tolleranza è stata 
spesso perfetta. E bene attendere che con una 
dieta rigorosa i disturbi gastro-intestinali siano 
scomparsi, prima di iniziare la somministrazione 
del L. O. F. Ac.; fenomeni dispeptici che si ma¬ 
nifestino nel corso della somministrazione non 
ne rendono invece di solito necessaria la sospen¬ 
sione, basta limitare il resto della dieta. 

Il benefico effetto del L. O. F. Ac. va probabil¬ 
mente attribuito al grande numero di calorie 
somministrate in scarso volume, ciò che dispensa 
dal dover notevolmente modificare il resto del¬ 
l’alimentazione, e all’alto contenuto dell’alimento 
in proteidi, grassi e sali. L’acidificazione ne au¬ 
menta la digeribilità e rendè l’alimento un cat¬ 
tivo terreno di sviluppo per i germi. 
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Le ricerche sono state eseguite nei mesi dal 
settembre al giugno. 

P. S. Nei mesi estivi la tolleranza mi sembrò 
molto meno buona e l’alimento venne sospeso. 


Curve di accrescimento di alcuni bambini prima 
e dopo la somministrazione di L. O. F. Ac. 



. Curva del peso prima della somministrazione del 

L. O. F. Ac. 

- Curva del peso dopo la somministrazione del 

L. O. F. Ac. 
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Gr = grippe 


Disp. = d'speps'a 

CONCLUSIONI. 

1) Il latte oleo-farinoso acido è un alimento 
che di solito viene perfettamente tollerato anche 
dai bambini notevolmente denutriti; esso fornisce 
loro in piccolo volume una considerevole quan¬ 
tità di calorie e di sostanze (iproteidi, sali) indi¬ 
spensabili ad un rapido accrescimento. Viene m 
generale preso facilmente e volentieri dai bam¬ 
bini, specialmente se addolcito con zucchero. 

2) Somministrato in quantità giornaliera di 
400-800 gr., esso modifica il decorso della curva 
del peso dei bambini ne] senso di un’ascesa a di 
un’intensificazione dell’ascesa: il peso che con 
altri tipi di alimentazione non aumentava o au¬ 
mentava troppo poco, aumenta di solito conside¬ 


revolmente nell’alimentazione col L. O. F. Ac. 
v':°ne in breve pareggiato il deficit individuale 
del peso, in alcuni casi pareggiato, e quasi sem¬ 
pre notevolmente diminuito, il deficit bruto. Va 
di pari passo con l’aumento del peso, un evi¬ 
dente e notevole miglioramento delle condizioni 
generali dei bambini. 

3) Lattanti e piccoli bambini sofferenti di di¬ 
sturbi dispeptici recidivanti o convalescenti da 
disturbi della nutrizione o da affezioni pa- 
renterali, sopportano spesso molto bene il 
L. O. F. Ac., che consente loro di riacquistare in 
breve il peso perduto durante la malattia o la 
dieta successiva. Talvolta ai primi tentativi di 
somministrazione il bambino reagisce con feno¬ 
meni dispeptici più intensi; sospendendo l’ali¬ 
mento e ritentandone la somministrazione dopo 
alcune settimane, riesce nella maggior parte dei 
casi a farlo tollerare senza disturbi e con note¬ 
vole vantaggio. In caso di disturbi dispeptici in 
atto conviene farli sparire con la dieta adatta, 
prima di iniziare la somministrazione del 
L. O. F. Ac. 

Roma, giugno 1928. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

L’anoressia nervosa. 

(H. M. Greenwald. American medicine, no¬ 
vembre 1929). 

È abbastanza frequente il caso che i genitori 
consultino il medico per la mancanza di appe¬ 
tito dei loro figlioli, fenomeno che si osserva 
più spesso nell’età prescolastica. L’anoressia 
lemporanea può essere soltanto un sintomo di 
malattia del tubo gastro-enterico o di un pro¬ 
cesso infettivo e scompare con lo scomparire 
della causa che l'ha prodotta. L’anoressia per¬ 
sistente può essere dovuta a diverse cause; il 
tipo più frequente è quello in cui predomina 
il fattore nervoso, senza lesioni organiche ap¬ 
parenti e a questo si dà appunto il nome di 
anoressia nervosa. 

La mancanza di appetito può essere assoluta 
o soltanto relativa; quest’ultimo tipo è il più 
frequente e si manifesta con l’avversione verso 
determinati cibi, che spesso sono - proprio i 
più necessari per la nutrizione e l’accresci¬ 
mento, come i cereali ed i vegetali. Vi è poi 
un altro tipo, che LA. chiama anoressia spu¬ 
ria, in cui i bambini non vogliono o non pos¬ 
sono prendere nessuno dei cibi che vengono 
loro offerti. In questi casi, l’accurata anamnesi 
dimostra che tali bambini ingeriscono una 
quantità di cibi sufficienti per i loro bisogni 
ed anche più. Fisicamente, essi non mostrano 
nessuna anormaltà; il peso è normale od anche 
superiore. Essi rispondono bene al trattamento 
che consiste soltanto nel limitare la.dieta alla 
quantità di cibo loro necessaria, istruendo 
convenientemente i genitori i quali sono tanto 
più soddisfatti dei loro figli quanto più man¬ 
giano. 

L’anoressia relativa si manifesta in diversi 
modi. Alcuni bambini rifiutano i cibi se non 
sono preparati nel modo da loro desideralo, 
dati come a loro piace e, magari, da una per¬ 
sona piuttosto che da un’altra. Finkelstein cita 
il caso di un bambino che rifiutava ogni cibo 
offertogli col cucchiaio, mentre lo mangiava 
avidamente se datogli con la forchetta. 

Nel raccogliere l’anamnesi, il medico viene 
spesso a scoprire che, anche nella prima in¬ 
fanzia, si avevano difficoltà di nutrire il bam¬ 
bino, che esso strillava a lungo ed era tanto 
inquieto che cresceva scarsamente di peso, che 
aveva dei segni di ipersensibilità; la caduta di 
un oggetto, il chiudersi improvviso di una 
porta lo spaventavano; anche più tardi, esso 
strillava quando un estraneo gli si avvicinava 
e si rifugiava nelle braccia materne. Tali bam¬ 
bini, quando vendono forzati a mangiare rea¬ 
giscono col vomito, oppure continuano a ma¬ 
sticare il cibo, passandolo da una parte al¬ 
l’altra della bocca ed, alla fine, sputandolo 

Nessun segno patologico all’esame dello sto¬ 
maco, per quanto riguarda il suo svuotamen¬ 


to. Il bambino presenta però, di solito, dei 
segni di instabilità vasomotoria: arrossisce 
facilmente ed il rossore è spesso seguito da 
un pallore che colpisce l’attenzione; la musco¬ 
latura è atonica, il bambino si stanca facil¬ 
mente. I riflessi profondi sono esagerati e si 
ha spesso Chvostek positivo. Frequente è la 
costipazione, come pure una deficienza di peso 
(10-20 % in meno). 

Per arrivare a delle conclusioni pratiche, è 
necessario un accurato esame allo scopo di de¬ 
terminare i fattori che hanno prodotto la per¬ 
dita di appetito. 

In moltissimi casi, FA. ha riscontrato la 
mancanza di quel senso di benessere psichico, 
che è necessario per un accrescimento nor¬ 
male; il bambino nervoso ha bisogno di pa¬ 
zienza e di cure particolari, inentre l’ambiente 
mentale, formato essenzialmente dalla madre 
o dalla « nurse » non è sempre il più favore¬ 
vole. Anzi, si può dire che a prima cosa da 
farsi in presenza di un bambino nervoso, è 
lo studio dei suoi famigliali. 

Molti fattori disturbano il benessere psichi¬ 
co del bambino e fanno sorgere emozioni che 
disturbano la digestione normale e l’appetito. 
Sono fra questi : 1) La coercizione. Il bambino 
che, fino allora aveva mangiato bene, per una 
causa qualsiasi (naso-faringite, stanchezza fisi¬ 
ca o mentale, ecc.) rifiuta il cibo ed i genitori 

10 sforzano; ne segue il vomito, che si ripetè 
poi ad ogni tentativo di alimentazione con un 
dato cibo o con lutti. Queste conseguenze, che 
per il normale si hanno soltanto dopo molte 
ripetizioni dello stesso stimolo, per quello ner¬ 
voso possono aversi anche dopo una sola volta. 
2) Le moine ed il distrarre l’attenzione del 
bambino. Spesse volte, i genitori, per indurre 

11 bambino a mangiare, lo distraggono, gli 
fanno delle moine, dei rumori, gli suonano il 
grammofono, ecc. e distraggono in tal modo 
l’attenzione del bambino dall’atto del mangia¬ 
re. 3) L’imitazione. I genitori del bambino 
nervoso sono spesso essi pure neuropatici ed 
esso tende ad imitarli. -I) Negativismo. Spesso, 
il bambino nervoso fa proprio il contrario dì 
quello che gli si dice e così rifiuta il cibo 
quando gli viene offerto con troppa insisten¬ 
za. 5) Prolungamento dell'alimentazione infan¬ 
tile. Questo si fa troppo spesso nelle famiglie 
benestanti; invece di dare ai bambini l’alimen¬ 
tazione degli adulti, ciò che si può benissimo 
fare sui 4-5 anni, i genitori continuano a trat¬ 
tare il bambino come se avesse pochi mesi e 
questi prende avversione a tal cibo, mentre 
mangierebbe di gusto quello della famiglia. 
6) Sensibilizzazione a certi cibi. È un fattore 
che può avere la sua importanza, nel senso 
clic il bambino sente l’avversione per cibi, che 
gli fanno male. 7) Eccessivi rimproveri sai 
modo di stare a tavola. Le continue correzioni 
ed i continui rimproveri sul modo di stare a 
tavola, talvolta indispongono il bambino ner¬ 
voso, in modo da fargli perdere ogni voglia 
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di mangiare; anche in. questo argomento, est 
modus in rebus. 8) Altri fattori , fra cui me¬ 
rita particolare menzione il vizio assai comune 
di dare spesso ai bambini, fra i pasti, dei 
dolci, delle paste, nonché quello di dire con¬ 
tinuamente, in sua presenza, che egli non 
mangia; davanti a questa riputazione così 
fatta, il bambino finisce con l’avere un’ano¬ 
ressia persistente. 

% 

Il trattamento. 

Anche in questo campo, il miglior modo di 
procedere consiste nel prevenire, agendo spe¬ 
cialmente sull’ambiente che circonda il bam¬ 
bino. Necessità, quindi, di studiare il modo 
di reagire del bambino agli stimoli esterni, 
in modo da scoprire la presenza di ipersensi¬ 
bilità, di eliminare le influenze nocive e così 
via, sforzandosi di entrare nella mentalità del 
bambino. La cura del bambino nervoso e così 
pure quella dell’anoressia nervosa non si im¬ 
para sui libri, ma costituisce il risultato di 
una particolare adattabilità da parte dei ge¬ 
nitori o di chi assiste il bambino; trattasi 
molte volte di inezie; la presenza di una per¬ 
sona antipatica al bambino lo rende inquieto 
durante i pasti; basta eliminarla per arrivare 
lalora al risultato, se ciò é impossibile, può 
essere necessario internare il bambino in un 
istituto. 

Come si è accennato, il bambino rifiuta 
spesso il cibo fin dalla prima infanzia. In tal 
caso, il metodo migliore è quello di esaminare 
anzitutto se ciò sia dovuto a malattia, esclusa 
la quale, si terrà il bambino ad una dieta ri¬ 
dotta, che non si aumenterà se non quando 
esso manifesti chiaramente la fame. Se, in 
tale età, il bambino viene sforzato a mangia¬ 
re, si costituisce la cattiva abitudine, che per¬ 
sisterà più tardi. 

L’iperalimentazione nell’infanzia va evitata 
e, con essa, la cattiva abitudine di confrontare 
il peso del proprio bambino con quello degli 
altri. Il medico deve convincere i genitori che 
è meglio ottenere moderati aumenti di peso 
e dare piccole quantità di cibo che non darne 
quantità eccessive per ottenere maggiori au¬ 
menti. Al bambino si deve dare la possibilità 
di sentire la fame. 

Spesso, al periodo dello svezzamento, il bam¬ 
bino rifiuta il nuovo cibo per uno o più gior¬ 
ni; bisogna evitare di sforzare il bambino in 
tale periodo, da ciò la necessità della sostitu¬ 
zione graduale dei cibi. 

I bambini a sistema nervoso sensibile de¬ 
vono ricevere una quantità di cibo totale (e 
particolare per ogni sorta di cibo) minore che 
non i normali, cioè la dieta deve essere tenuta 
al disotto del massimo. Così pure, vanno evitati 
improvvisi cambiamenti della dieta, tenendo 
presente che il senso del gusto è molto svi¬ 
luppato nel bambino e che in quello nervoso, 
la scelta del cibo è più diffìcile. Quando que¬ 


sti, p. es., rifiuta i cibi salati, invece di for¬ 
zarlo a prenderli, si aggiungerà una piccola 
quantità di sale ai cibi che gli piacciono, au¬ 
mentandola poi gradatamente. Se sono rifiutati 
i vegetali, questi verranno sminuzzati ed agx 
giunti alla minestra in quantità piccola, che 
si verrà poi aumentando. Nei poppanti, si 
smetterà al più presto l’alimentazione col pop¬ 
patoio, dando il cibo col cucchiaio o col bic¬ 
chiere. 

I genitori nervosi e difficili nella scelta dei 
cibi sono i più pericolosi per questi bambini, 
in quanto che l’influenza delle loro abitudini 
agisce non poco sui figli. 

II negativismo va combattuto fin dalla pri¬ 
ma manifestazione. Malgrado le nuove idee 
sull’autonomia infantile, i bambini vanno edu¬ 
cati ad obbedire fin dalla prima infanzia. Una 
volta stabilito il negativismo, l’opposizione di¬ 
venta non solo inutile, ma anche dannosa ed 
il bambino va allora corretto, non soltanto 
per quanto riguarda i pasti, ma per tutta la 
sua condotta. È poi necessario insegnare ai 
bambini ad alimentarsi da sé. 

Due fatti, osserva poi 1 ’A., sono di incalco¬ 
labile danno in questo argomento. L’uno è 
l’eccessiva propaganda per il latte, l’altra, la 
diffusione di cartelli sul peso dei bambini, 
che richiamano l’attenzione sul bambino de¬ 
nutrito. Non è infrequente di sentire che vi 
sono dei bambini nutriti con solo latte. Ora, 
questo è un’alimentazione sufficiente fino a 6 
mesi, ma in seguito non lo è più. La som¬ 
ministrazione di eccessiva quantità di latte 
sazia il bambino e gli fa perdere l’appetito 
per altri cibi; si dovrebbe soltanto raramente 
eccedere i 600 grammi. 

Per quanto riguarda il timore della denutri¬ 
zione, bisogna far presente alle madri che 
anche la deficienza di un paio di etti dal peso 
detto normale non deve senz’altro indurre a 
dare un’alimentazione supplementare, ma piuL 
Iosto a dare un piccolo pasto fra i tre princi¬ 
pali. Nell’esperienza dell’A., questi bambini 
con un peso un po’ inferiore al normale, pur¬ 
ché non abbiano affezioni organiche, non si 
trovano in condizioni peggiori da quelli di peso 
normale od eccedente; anzi, i primi vanno 
soggetti a minor numero di infezioni e si 
rianno più facilmente. Gli stessi due figli del - 
LA., si trovano costantemente di peso 10-15 % 
inferiore alle tavole-tipo; l’accurata osservazio¬ 
ne, pertanto, dimostra che essi non soffrono 
nulla per questo; sono pienamente attivi e, 
eccetto il morbillo contratto alla prima am¬ 
missione alla scuola, non hanno avuta altra 

malattia. - 

Nel bambino nervoso, la deficienza di peso 
è frequente, ma non già per insufficiente nu¬ 
trizione, bensì per gli stessi fattori nervosi, 
che vanno eliminati prima di procedere a 
qualsiasi provvedimento per la nutrizione. 

Come modo pratico di procedere LA. con¬ 
siglia il seguente. Anzitutto, discutere le ahi- 
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tudini dietetiche del bambino, beninteso non 
in sua presenza; in secondo luogo, far capire 
alla madre che il bambino non morirà di fame 
se anche salta un pasto, due ed anche tre. 
Al bambino, si darà una dieta bene equili¬ 
brata, normale, senza eliminare nessun cibo 
per il solo rifiuto del bambino ed evitando le 
frequenti sostituzioni, ma, d’altra parte, an¬ 
che la monotonia. 

Si daranno soltanto tre pasti al giorno, evi¬ 
tando nel modo più assoluto di dare dei cibi 
nell’intervallo. Il cibo si darà al bambino nel 
modo che maggiormente piacerà al bambino, 
guardandosi bene dal costringere questi a man¬ 
giare; gli si metterà dinnanzi il cibo, lo si 
lascierà per un ragionevole periodo di tempo, 
dopo di che lo si toglierà, senza nessun com¬ 
mento. Un utile suggerimento di Cameron è 
quello di togliere il piatto dal bambino prima 
che esso abbia finito di mangiare, dicendogli 
che è bene che non mangi troppo. 

Per quanto riguarda le medicine, i tonici, 
i lassativi, gli aperitivi non hanno alcun ef¬ 
fetto. Possono essere utili i bromuri per la 
loro azione calmante. Nel caso di anemia se¬ 
condaria, potrà giovare il carbonato di ferro 
saccarato. 

In complesso, il medico, oltre ad avere delle 
esatte cognizioni sulle modificazioni fisiolo¬ 
giche e patologiche del bambino, deve altresì 
conoscere la mentalità del bambino normale 
ed un poco anche i possibili disturbi psico¬ 
patologici. Filippini. 

Contributo alla esofago-plastica pretoracica 
secondo Roux-Herzen-Lexer. 

(Wiedemann. Arch. Klin. Chir., voi. 150, fase. 4, 

Pag. 563). 

La paziente, una ragazza di 20 anni, consecu¬ 
tivamente a ingestione di alcali, presentava una 
stenosi deiresofago cosi completa da rendere im¬ 
passibile qualsiasi cura conservativa. Da un anno 
si nutriva solo da una fistola gastrica. L’A. de¬ 
cisosi ad .eseguire una esofagoplastica, nel primo 
intervento sezionò un’ansa ileale e chiuse a fon¬ 
do cieco i due monconi, mobilizzò, legando tre 
arcate, il moncone distale per 30 cm. e in questo 
punto fece una anastomosi latero-laterale con il 
moncone superiore. Il moncone inferiore mobi¬ 
lizzato, venne posto in un tunnel nel sottocuta¬ 
neo fino all’altezza dell’apofisi ensiforme. In un 
secondo intervento -fu eseguita la sezione tipica 
dell’esofago nel 1/3 inf. del collo, il moncone in¬ 
feriore venne (fissato all’angolo inferiore della 
ferita, il superiore venne fissato circolarmente 
alla pelle. Nel terzo intervento fu eseguita l’aper¬ 
tura e la (fissazione alla pelle dell’estremo del¬ 
l’ansa intestinale dislocata nel sottocutaneo. Nel 
quarto intervento fu ©seguita la sezione del tratto 
intestinale mobilizzato sapra ranastomosi, chiuso 
il moncone inferiore, quello superiore venne ana- 


stomizzato con lo stomaco; nel quinto intervento 
praticò la riunione del moncone esofageo con 
quello ileale a mezzo di un tubo di pelle, e av¬ 
venuta la guarigione della ferita, fu chiusa la 
fistola gastrica. 

Il risultato funzionale è ottimo, la paziente in¬ 
gerisce qualsiasi cibo che si vede passare attra¬ 
verso il neoesofago. 

Interessante dal punto di vista fisiologico è che 
anche il vomito avviene in maniera normale. 

L’A. dà alcuni consigli di tecnica che crede 
possano rendere più facile un buon risultato del¬ 
l’operazione. Così consiglia di abboccare addi¬ 
rittura alla pelle il moncone superiore del tratto 
intestinale mobilizzato. Come criterio di scelta 
dell’ansa da mobilizzare, non vale solo la lun¬ 
ghezza del meso, maggiore importanza ha la nu¬ 
trizione, per cui si cerchi quale sia l’arcata arte¬ 
riosa di maggior calibro e si proceda poi all’iso- 
damento oralmente. Si potrebbe anche pensare 
se non sarebbe più conveniente di eseguire in 
una sola seduta tutti e due gli interventi addo¬ 
minali. 

La sezione deiresofago cervicale va fatta piut¬ 
tosto in alto che in basso perché si evita la re¬ 
trazione del moncone inferiore nel mediastino, 
con conseguenze gravi. Non si deve cercare di 
riunire capo a capo il moncone esofageo con 
l’ansa mobilizzata ma è meglio di creare il tubo 
cutaneo con una incisione ovalare che comprende 
tanto lo sbocco esofageo che quello intestinale. 
Rovesciando i margini, si suturano •questi sulla 
linea mediana. Si sutureranno poi sul tubo così 
creato, i margini dell’incisione: ciò deve avve¬ 
nire senza -trazione. Valdoni. 

Acalasia pilorlca e ulcere peptiche. 

(E. Martin e V. G. Burden. Ann. o‘ Surgery , 

sett. 1928). 

J1 termine di acalasia è stato introdotto da 
Hurst per indicare riocompleto rilasciamento di 
uno sfintere sotto l’azione di uno stimolo che 
dovrebbe, di norma, farlo aprire completamente. 
Gli AA. considerano l’acalasia pilorica come una 
causa di dispepsia cronica, che dà luogo alla 
sintomatologia di ulcera senza ulcera, come un 
fattore importante nello sviluppo di un’ulcera 
peptica e nel mantenimento di essa. Fra le di¬ 
verse teorie sull’innervazione pilorica accettano 
quella della doppia innervazione antagonistica 
simpatica e parasimpatica, secondo la quale, 
questa provoca il rilasciamento. 

L’acala.sia non è perciò uno spasmo, ma un 
disturbo di correlazione fra l’azione del simpa¬ 
tico e del parasimpatico. Non impedisce lo svuo¬ 
tamento dello stomaco, ma rappresenta solamen 
te un certo ostacolo che la peristalsi gastrica 
riesce a forzare. Mentre invece impedisce il re- 
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flusso nello stomaco di succili duodenali alca¬ 
lini che normalmente neutralizzano in parte la 
acidità del succo gastrico, e fa sì che sia forte¬ 
mente acido il chimo che viene lanciato qon 
forza dallo stomaco nel duodeno. 

Stimoli ohe agiscono sullo sfintere ipilorieo 
possono provenire da altri visceri endoaddomi- 
naìi, possono essere di natura psichica o essere 
rappreseniati dalla nicotina o da uno 6tato di 
i p e r a d r en a 1 in e m ia. 

Una sindrome clinica di ulcera senza ulcera è 
un reperto chirurgico non raro che sta a signi¬ 
ficare -come non l’ulcera stessa, ma la causa 
che la produce è quella che dà luogo ai sintomi. 
Questa causa è, secondo gli AA., la acalasia pi- 
lorica, jche agisce sopratutto per il manteni¬ 
mento dell’iperacidità del succo gastrico. 

Il cattivo funzionamento del piloro ostacola 
anche la tendenza che ha l’ulcera a cicatrizzare 
perchè ostacola il vuotamente) dello stomaco. Que¬ 
sti rapporti fra guarigione di ulcere e svuota¬ 
mento gastrico sono stani dimostrati abbastanza 
sicuramente da Boldyreff. 

Consigliano perciò nei casi nei quali si inter¬ 
viene 'colla diagnosi di ulcera e 1’ulcera non si 
trova, o quando l’ulcera c’è, ma è poco profonda 
e non produce stenosi di eseguire l’asportazione 
della metà ant. dello sfintere pilorico, come è 
‘Stato preconizzato da Payr e da Shoemaker. Ne 
riferiscono dettagliatamente la tecnica. 

M. ASCOLI. 

Cura delPipercloridria e dell’ulcera 
dello stomaco con i raggi Rontgen, 

(Solomon. Paris Medicai, n. 5, 1928). 

Fin dal 1912, nel Congresso deir Associazione 
Francese per il progresso delle Scienze, Regaud, 
N'ogier e iLacassagne fecero conoscere ai radio¬ 
logi le modificazioni che si osservano nella mu¬ 
cosa gastro-intestinale icon le irradiazioni estese 
dell’addome per mezzo di raggi molto filtrati e 
penetranti. Dopo ile applicazioni molto forti di 
raggi Rontgen ma persistenti dei cani sui quali 
si è praticata l’esperienza, si è notata una impor¬ 
tante atrofia delle ghiandole in parte anche di¬ 
strutte dall’applicazione dei raggi X. Queste ri¬ 
cerche dimostrano come le dosi forti siano dan¬ 
nose e còme le dosi moderate siano utilizzabili 
terapeuticamente sopra le ghiandole gastriche. Le 
ricerche di Bruegel, Kodon e Wachter hanno mo¬ 
strato che, sotto l’azione di raggi X, si riscontra 
una diminuzione della secrezione gastrica. Nei 
1028 il iMiescher ha pubblicato un lavoro speri¬ 
mentale per dimostrare l’influenza dei raggi X 
sulla secrezione dello stomaco utilizzando il me¬ 
todo noto di Pawlow e cioè l’isolamento di una 
parte della regione del fondo dello stomaco del 
cane comprendendovi la muscolare c la sierosa 
con i rami del nervo vago. Si ottiene così un 


sacco che si sutura alla parete addominale e dal 
quale si può studiare il contenuto. Le secrezioni 
accumulate in questo sacco, come ha dimostrato 
Pawlow, corrispondono esattamente alle secrezioni 
di uno stomaco normale, ili cane, così preparato, 
fu irradiato da iMiescher sulla regione gastrica, 
utilizzando delle piccole dosi (da 0,5 h a 5 h) e 
dosi più forti i(fra 5h e 12h). Sotto l’influenza 
delle piccole dosi si notava una netta diminuzio¬ 
ne, ma di 'breve durata dell’acidità totale espressa 
in milligrammi di HC1. Usando dosi più forti e 
ripetute ad intervalli di 5 giorni la diminuzione 
dell’acidità è molto più importante e molto più 
durevole e nel tempo stesso si ottiene una dimi¬ 
nuzione della concentrazione della pepsina. Que¬ 
ste modificazioni si mantenevano per circa 1, 2 
mesi e poi l’acido cloridrico tornava al suo va¬ 
lore iniziale. L'esame istologico non faceva rile¬ 
vare alcuna alterazione delle ghiandole del fondo. 
L’A. in collaborazione con Brocq e Oury ha ri¬ 
preso lo studio dell’argomento seguendo la se¬ 
guente tecnica. Olio giorni dopo aver .praticato 
una fistola gastrica somministrava un pasto di 
prova die estraeva dopo un’ora e tre quarti. Ap¬ 
plicava una dose di 1000 R per seduta. La dose 
totale, in sedute distanziate, .raggiunse i 7000 R. 
I risultati delle ricerche confermarono pienamente 
ciò che aveva asserito il Mischer. Le ricerche 
quindi illustrate dall’A. dimostrano che, con dosi 
terapeutiche, si possono ottenere modificazioni 
più .o meno prolungate della secrezione gastrica e 
una diminuzione di acido cloridrico e di pepsina. 

11 Rruegel, nel 1908, usò per il primo nella cura 
deH’ipercloridria .i raggi X. Il Mender nel 1919 
curò con successo molti casi di ulcera e di piloro 
spasmo con questo metodo. Il Lenk nel 1921 si 
servì di questa applicazione di raggi nei disturbi 
secondari alla gastro-enterostomia .(cattivo funzio¬ 
namento del neo-piloro, ulcere peptiche) .su 19 
malati, in 13 casi ottenne ottimo risultato. Lo 
Schultze e il Rerger, nel 1922, hanno trattato con 
tale metodo 77 malati affetti da ulcera ottenendo 
32 guarigioni, 26 miglioramenti e 49 insuccessi. 

Le ulceri con piloro-spasmo e le ulceri con ste¬ 
nosi medio-gastrica appartengono alla chirurgia 
mentre appartengono alla 'Rontgenterapia le ul¬ 
cere senza lesione stenosante e a decorso più o 
meno cronico e quelle nelle quali si è fatta una 
gastro-enterostomia senza gastrectomia. La tecni¬ 
ca seguita è quella generalmente impiegata nella 
terapia profonda e cioè tensione molto elevata, 
filtrazione forte, distanza focale di 60 cm. nella 
dose totale del 40% di quella dell’eritema. In 
Francia i lavori sulla Rontgenterapia delle affe¬ 
zioni gastriche sono pochi, il primo lavoro sinte¬ 
tico è dovuto a .Piot (1922) che ricorda 7 casi in 5 
dei quali si ottennero buoni risultati. 

Concludendo l’A. afferma: che sotto l’influenza 
di una sola dose di 500 R., in un terzo dei casi, 
si rileva una diminuzione netta dell’acidità, il 
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più spesso un’ora dopo rinradiazione. Questa azio¬ 
ne inibitrice è di .breve -durata. Il giorno dopo 
l'acidità ritorna al suo tasso normale. In due 
terzi -dei casi l’acidità non iè punto modificata e 
questa unica dose non modifica punto il conte' 
muto di pepsina nel succo gastrico. Sotto l’azione 
di numerose dosi di 500 R. applicata con distanza 
da 3 a 8 giorni isi notano modificazioni molto 
nette e durature. E questa diminuzione persiste 
per molto tempo. La -diminuzione del contenuto 
in pepsina è più lento, ma è più regolare. I 
fenomeni dolorosi gastrici vengono modificati in 
modo variabile. Nel 33 % -dei casi si nota un mi¬ 
glioramento dello stato generale e scomparsa dei 
dolori. E questo miglioramento in genere dura 
iper molti mesi. La scomparsa dei dolori non è 
contemporanea alla scomparsa deiracidità gastri¬ 
ca. Nelle ulcere gastriche o duodenali o peptiche 
l’A. lia notato miglioramenti funzionali impor¬ 
tanti. Spesso renmtemesi e la melena scompari¬ 
vano. Nelle emorragie occulte è stato osservato 
dopo una o due serie di applicazioni la scom¬ 
parsa del sangue nelle feci. 

Dopo numerose esperienze l’A. afferma che è 
molto utile seguire la tecnica .seguente : si irra¬ 
dia sul campo addominale anteriore in corrispon¬ 
denza dell’aia gastrica per una dimensione 12 x 12 
e 16 x 16 con una distanza focale da 36 a 40 cm. 
La tensione è compresa fra 100 .e 120 kilovo-lts con 
filtrazione su mm. 0,5 di rame- e un millimetro 
di alluminio. La dose per seduta è di 500 R. e 
praticando da 1 a 2 sedute .per settimana arriva 
a 5000 R. Se la prima serie è stata insufficiente 
dopo 8 settimane pratica la seconda -serie. 

Riassumendo la Rontgenterapia trova la sua 
applicazione in tutti -gli stadi dolorosi gastrici 
dovuti all’ipercloridria quando la dietetica è ri¬ 
sultata insufficiente. La Rontgenterapia sola o 
unita col trattamento medicamentoso e dietetico 
è capace di guarire un gran numero di malati. 
Grande importanza essa assume nel trattamento 
di ulcera gastrica o duodenale, come pure ha 
dato risultati molto buoni frequentemente nei di¬ 
sturbi secondari alla -G. E. (dolori, ulcera peptica, 
cattivo funzionamento dell’anastomosi). 

ÌeÙ. . T. Laurenti. 

Esiste una indicazione alla cura chirurgica 

nella gastrite] 

(Konietzny. Arch. Klin. Chir., voi. 151, pag. 370, 

1028). 

Bisogna distinguere nettamente tra gastrite 
acuta e cronica. La prima forma deve essere trat¬ 
tata con cure mediche tranne che in casi specia¬ 
li. In genere, e ciò è favorevole per il chirurgo, 
è stato osservato che tutte e due le forme sono 
localizzate quasi esclusivamente nell'antro, cioè 
nella parte dello stomaco che è più facilmente 
aggreditale. 


1 casi di gastrite acuta in cui si interviene chi¬ 
rurgicamente appartengono a due categorie: 
nella prima viene fatta diagnosi di ulcera perfo¬ 
rata e per i sintomi meno imponenti del quadro 
classico, si pensa in genere ad una perforazione 
coperta. Alla laparatomia non si rinviene la per¬ 
forazione, la parte gastrica è leggermente ede¬ 
matosa, i gangli .sono ingorgati, spesso vi è una 
intensa iperemia della sierosa (stomaco rosso). 

;Se si fa la resezione si trova la mucosa gastrica 
coperta di esulcerazioni; l’A. in un caso ne ha 
contate 80. Anche in questi casi si potrebbe non 
intervenire ma la difficoltà della decisione sta 
nella diagnosi. Alcuni AA. che considerano la 
gastrite acuta una fase pre-ulcerosa consigliano 
>di resecare sistema; reamente anche in questi casi. 

Una seconda forma in cui l’intervento è neces¬ 
sario, -è la gastrite acuta che si accompagni a 
emorragia imponente ohe spesso porta a morte il 
paziente. In tali casi è difficile la diagnosi — se 
si pensa all’esistenza di un’ulcera, in genere non 
si interviene e se si esclude l’ulcera resta diffi¬ 
cile la diagnosi differenziale anche operativa con 
una rottura di una varice esofagea. 

Secondo K. bisogna aggredire sempre la gastrite 
cronica. Di .questa malattia esistono diverse 
forme; la poliposa, la atrofico-iperplastica, la 
atrofica semplice, l’iperplastica. Una forma molto 
importante è quella che si associa a una piloro- 
stenosi. Qu-esta può essere determinata -da un 
ispessimento della mucosa o della muscolare che 
può essere ipertrofica o sembrare tale per una 
Infiltrazione cronica che dissocia 1 fasoetti mu¬ 
scolari o può essere funzionale per un piloro- 
spiasmo che si produce per via riflessa dalla 
mucosa infiammata. Possono aversi delle stenosi 
apparenti e cioè per la lesione della tunica .mu¬ 
cosa si ha ana o ipoacidità, i cibi .carnei allora 
vengono elaborati insuffioentemente e viene a 
mancare così lo stimolo fisiologico all’apertura 
del piloro nonostante una accresciuta attività mo¬ 
toria dello stomaco. 

Tutte le forme di gast.rite cronica, per essere 
localizzate all’antro e per rappresentare una le¬ 
sione pnecancerosa o essere sede addirittura di 
un cancro all’atto deH’intervento, rappresentano 
un’indicazione precisa alla resezione gastro-duo¬ 
denale. La gastro-enterostomia è sempre controin¬ 
dicata. Yat.doni . 

Occlusione intestinale acuta da ematoma 
sottosieroso ostruente del digiuno a 
patogenesi oscura. 

(E. Santoro. Arch. Hai. di Chir., voi. XX1T, 
fase. 6). 

Bambino di 7 anni con anamnesi ereditaria 
negativa; durante l’allattamento morbillo e a 
5 anni scarlattina; guarito di questa cominciò 
a soffrire di dolori all’epigastrio che insorge¬ 
vano nelle ore più disparate, talvolta durante 
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i pasti, qualche volta prima o dopo di questi , 
le funzioni digestive però continuarono a com¬ 
piersi regolarmente. Improvvisamente di notte 
fu colto da sintomi d’occlusione intestinale 
acuta; trasportato all’ospedale, dopo 7 giorni 
dall’inizio dei disturbi all’intervento si riscon¬ 
trò stomaco dilatato, la prima porzione del 
digiuno per un’estensione di circa 10 cm. 
della forma di barilotto di colorito nero blua¬ 
stro, pieno e teso, ricoperto da sierosa liscia, 
lucida. Non fatti infiammatori o lesioni d’al¬ 
tra natura. Durante le manovre la tumefazione 
si ruppe dando esito a sangue nero liquido 
con qualche coagulo. Deterso l’intestino il pe¬ 
ritoneo viscerale apparve scollato dalla sotto¬ 
stante muscolare, rimasta scoperta per tutto 
il tratto intestinale sede della tumefazione; 
non vasi sanguinanti nè note infiammatorie 
nè lesioni della superfice intestinale scoperta 
da sierosa; una raccolta di sangue si era co¬ 
stituita tra sierosa e tunica muscolare e com¬ 
primeva l’intestino schiacciandolo verso il m. 
mesenteriale ed ostruendo il lume per un trat¬ 
to di circa 10 cm. Ricoperto l’intestino col pe¬ 
ritoneo e con un tratto d’epiploon il bambino 
guarì perfettamente. L’A. dopo aver fatto delle 
considerazioni sulla sintomatologia e sull’im¬ 
possibilità di poter arrivare, nel caso in esa¬ 
me, ad una diagnosi esatta sulla natura del¬ 
l’occlusione si ferma a parlare della patoge¬ 
nesi; ritiene che data l’insorgenza rapida del 
dolore e della formazione dell’ematoma debba 
essersi trattato di un’emorragia arteriosa. 
Esistono casi nella letteratura d’occl. intest, 
acuta da ematomi parietali ostruenti ma in se¬ 
guito ad un traumatismo che nel caso attuale 
è da escludersi; così anche è da escludersi 
una rottura vasaie consecutiva ad ulcerazione 
preesistente tubercolare, sifilitica o neoplasti¬ 
ca ed anche di ulcera semplice. L’A. conclude 
formulando l’ipotesi che possa essersi trattato 
di un’endoarterite di un’arteriola sotto-sierosa 
consecutiva probabilmente alla scarlattina cui 
sia seguita una dilatazione aneurismatica e 
consecutiva rottura della parete vasaie. 

SlNIBALDI. 

Su qualche indicazione 
dell’appendicostomia. 

(G. Cotte e P. Bertrand. Lyon Chirurgical, n. 3, 

tom. XXV, 1928). . , 

Dall’eipoca nella quale Weir (1902) praticò la 
prima append ic ostomia ad oggi le indicazioni di 
questo intervento si sono di molto allargate, gli 
AA. hanno avuto appunto occasione di praticare 
questo intervento in un buon numero di casi e 
per diverse affezioni e riportano in questo arti¬ 
colo la somma della loro pratica in materia. 

Poco credono dover dire sulla tecnica magi¬ 
stralmente trattata già dal 1912 da Amaud, ma in. 
sistono nel concetto di non eseguire delle vere e 
proprie appendicostomie, bensì di fistolizzare il 
ceco alla parete ipeT mezzo del moncone appendi¬ 
colare che non deve essere più lungo di un cen¬ 


timetro per evitare gli eventuali inconvenienti 
dovuti alla persistenza di una appendice più o 
meno lunga. 

Agendo in questo modo nella maggior parte dei 
casi hanno ottenuto la chiusura spontanea della 
fistola dopo l'asportazione della sonda uretrale 
che viene abitualmente lasciata nella fistola. 

Circa le indicazioni, queste sono assai varie e 
si possono classificare: 1) nelle affezioni chirur¬ 
giche del grosso intestino, traumatismi, tifiiti, dis¬ 
senteria acuta o cronica, tumori infiammatori o 
cancri con o senza occlusione, e volvolo della 
S iliaca; 2) per ovviare all’ileo paralitico che ac¬ 
compagna le peritoniti acute o per prevenire 
tutte le noie da parte dell’intestino che si pos¬ 
sono temere nei oasi ove vi sono infezioni perito¬ 
neali in evoluzione; 3) infine per poter procedere 
ad una instillazione continua di siero artificiale 
dopo gravi operazioni addominali. 

Ciascuna delle indicazioni su accennate è illu¬ 
strata da uno o più oasi occorsi agli AA. che nel 
complesso ebbero ad operarne 28; da queste os¬ 
servazioni essi hanno modo di concludere che in 
ogni evenienza, sia nell’ottenere il riposo assolu¬ 
to del grosso intestino, sia nel combattere l’ileo 
paralitico, sia nel prevenire la evenienza di fatti 
di peritonite, sia infine soltanto per idratare fa¬ 
cilmente gli ammalati gravi, l’appendicostomia ha 
sempre reso quegli ottimi servigi che essi si ri¬ 
promettevano. FILIPPA. 

Sull’azione delle iniezioni di nicotina nel 
ganglio celiaco per la paralisi intestinale. 

(P. Rosenstein e H. Kòhler. D. Zeit. /. Chir ., 1928). 

Gli AA. riportano i risultati di ricerche perso¬ 
nali sugli animali e dell’esperienza clinica su 26 
ammalati, usando nicotina purissima iniettata ne] 
ganglio celiaco. Nella paralisi intestinale conse¬ 
cutiva a peritonite o a shock, ha una notevole 
importanza l’inibizione per via riflessa sui nervi 
parasimpatici i quali hanno uno dei loro, centri 
appunto nei gangli celiaci. Essi esperimentarono 
negli animali, a cui avevano prodotto una para¬ 
lisi intestinale con peritoniti o con raffredda¬ 
mento prolungato delle anse, varie sostanze atte 
ad eccitare i movimenti intestinali : iipofisina, pe- 
ristaltina, novocaina, colina, fisostigmina, pilo, 
carpina, ormonal. Alcune come la fisostigmina e 
la pilocarpina rimasero senza effetto, le altre 
spiegarono un’azione più o meno notevole, ma 
sempre molto meno efficace della nicotina. D’al¬ 
tra parte altre sostanze ad azione eccitatrice del 
parasimpatico più forte, come la muscarina, il 
curaro, la coniina, la cistisina non possono es¬ 
sere usate per ovvie ragioni di tossicità. Invece la 
nicotina purissima è priva di inconvenienti e 
nell’uomo può venir usata nella dose di 5-8 mgr. 
in 50 cmc. d’acqua. Per iniettarla nel ganglio 
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•celiaco dieiruomo si può usare la tecnica cit 
K-appis. 

Gli AA. l’hanno adoperata in 26 malati, tutti in 
preda a paralisi intestinale per peritonite gene¬ 
ralizzata consecutiva a appendicite perforata, co¬ 
lecistite ulcerosa suppurata, sepsi puerperale ecc. 
Dopo gli interventi del caso era comparsa una 
paralisi intestinale con meteorismo, grave ango¬ 
scia, vomito e tutti gli altri sintomi della para¬ 
lisi intestinale. 

Gli AA. avrebbero notato con l’impiego della 
nicotina u-n grande miglioramento nei malati e 
lo ritengono un notevole coefficente di guarigio¬ 
ne per molti di essi. Vittorio Ghiron. 


CENNI BIBLIOGRAFICI<’> 

L. Pezzotti. Commenti clinici all’esplorazione 
radiologica del tubo digerente, con prefa¬ 
zione del prof. A. Busi, pagg. 395. Cap¬ 
pelli, Bologna, 1929. L. 40. 

La presentazione del Busi al libro del Pez¬ 
zotti è la migliore presentazione per il libro 
nel quale si ritrova quella comunione di spi¬ 
rito fra clinico e radiologo, fonte prima di 
successo diagnostico. Il Pezzotti pensa che an¬ 
che i radiologi troveranno interessanti alcune 
questioni su cui in genere non si richiama 
troppo l’attenzione; ma io penso che tutto il 
libro sarà interessante per il radiologo quando 
per radiologo s’intenda colui che, con solide 
basi di medico, si accinge all’esercizio della 
specialità. E coloro che hanno cominciato e 
continuano ad esercitare la specialità come 
puri « tecnici » avranno ben da meditare sul 
libro del Pezzotti che li aiuterà ad interpretare 
con occhio di medico tutte le difficoltà che il 
radiologo incontra giornalmente nell’esame 
dell’apparato digerente. Il libro non può es¬ 
sere suntato ma va letto: i titoli dei singoli 
capitoli sono sufficienti a far comprendere 
tutta l’importanza pratica del libro (diagnosi 
radiologiche e diagnosi cliniche; fisiopatolo¬ 
gia dei fenomeni dolorosi; fisiopatologia dei 
fenomeni motori; appendiciti croniche; sindro¬ 
mi colecistitiche; splacnoptosi; perivisceriti e 
sindromi aderenziali; mesenteriti croniche; 
diagnosi precoce dei tumori maligni; neurosi). 

E. Milani. 

C. Bonorino Udaondo. Les colites ulcéreuses 
chroniques. Voi. in-16°, pag. 218. Doin edit., 
Paris, 1929. Fr. 25. 

Il problema delle coliti croniche costituisce, 
anche per i gastroenterologi più eminenti, uno 
dei più ardui della patologia intestinale. Con 
esposizione felice e chiara il prof. Bonorino 
Udaondo, illustre cultore delle malattie dello 
stomaco e dell’intestino, avvalorata da una am¬ 
pia ed interessante casistica personale, tratta 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


egregiamente l’intricata questione; ne prospet¬ 
ta tutte le difficoltà pur sapendo additare le 
vie di una coscienziosa ed accurata indagine 
non solo per risolvere caso per caso il pro¬ 
blema diagnostico e terapeutico, ma per po¬ 
tersi rendere conto, in una più precisa indi¬ 
vidualizzazione clinica del malàto in esame, 
dei fattori determinanti e concorrenti alla pro¬ 
duzione del processo morboso nell’individuo 
in studio. Ciò per i pratici. Ma anche i cul¬ 
tori specializzati di gastroenterologia potranno 
trovare nel volume del prof. Bonorino, oltre 
ad utili consigli e l’espressione dei personali 
giudizi dell’autore nei singoli argomenti trat¬ 
tati, nuovi argomenti di studio e di ricerca. 

La pubblicazione si completa con 235 cita¬ 
zioni bibliografiche e con figure di pezzi ana¬ 
tomici, di sezioni istologiche e di radiogrammi. 

D. M. 

W. Zweig. Darmkrankheiten. * (Biicher der 
àrtzlichen Praxis ). Un voi., in-8°, di 157 pag. 
J. Springer ed. Wien, 1929. Prezzo Mk. 4,60. 

Osserva giustamente l’A. che la diagnosi 
delle malattie intestinali appartiene ad uno dei 
capitoli più difficili della medicina pratica. Vi 
si può arrivare, talvolta, soltanto con i più 
raffinati metodi di ricerca, che non sono cer- 
Iamente a disposizione del medico pratico, 
lanto più lontano dai grandi centri. Ed è dal 
mnto di vista di quest’ultimo che si mette 
A., tenendo cioè presenti le reali condizioni 
dell’esercizio medico da parte dei più e riu¬ 
scendo a compilare un breve manuale di reale 
utilità. 

Dopo brevi, cenni di anatomia e fisiologia 
ed un capitolo sui metodi di ricerca, l’A. tratta 
la patologia speciale di tutto l’intestino, dal 
duodeno al retto. A parte sono considerati i 
disturbi funzionali di motilità (aumento, di¬ 
minuzione) e di secrezione (colica mucosa, 
diarree nervose, enteralgie). 

Con tre capitoli sulla dieta, la terapia me¬ 
dicamentosa e quella fisica nelle malattie in¬ 
testinali, si chiude l’utile manuale. fil. 

G. Faroy. Thérapeutique digestive. Les princi- 
pales médicaments. Un voi. in-8°, di 130 
pag. 0. Doin ed. Paris, 1928. Prezzo frs. 15. 

Il libro di Faroy, che ci viene presentato 
da una bella prefazione di Loeper, non è un 
trattato sistematico di terapia dell’apparato di¬ 
gerente. Esse prende in considerazione i prin¬ 
cipali medicamenti usati a tale scopo, ne esa¬ 
mina il modo di agire, le indicazioni, le con¬ 
troindicazioni : la belladonna, il vecchio bicar¬ 
bonato di sodio, volta a volta apprezzato e de¬ 
prezzato. i sali di calcio, di bismuto, di ma¬ 
gnesio, l’ipeca, 1’opoterapia, i fermenti lattici, 

gli olii, ecc. 

Pochi accenni teorici, ma soprattutto consi- 
oli pratici, con parecchie formule di cui Futi¬ 
lità è consacrata daH’uso, quali si convengono 
al medico, nel quotidiano esercizio della sua 

professione. W- 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Luì sensibilità dell’esofago. 

La questione non fu mai studiata a fondo, è 
quindi assai interessante conoscere le conclusio¬ 
ni a cui viene Guns P. ( Arch. cles inalaci, de 
l'app. din est. et de la nutrition, aprile 1928), in 
un articolo assai elaborato. 

Secondo l’A. : 

1) esistono due centri dolorosi nell'esofago, 
l’uno .sottoisternale, l’altro epigastrico. Questi 
centri .non sorpassano in 'dimensioni la grandez¬ 
za di una piccola palma di «inano (!). 

Il dolore (prodotto dalla distensione non è un 
dolore di tipo cutaneo; 

2) il dolore da distensione non sparisce dopo 
anestesia novocainica della regione epigastrica; 

3) l’esofago non dà mai dolore al dorso; 
quando questa eventualità esiste si può affermare 
senza tema di errore che la lesione ha sorpas¬ 
sato i limiti anatomici dell’organo; 

4} la prima porzione del tubo digerente ha 
una sensibilità tattile, termica e dolorosa che non 
sono identiche in tutta la estensione dell’organo, 
ina di cui la sede più sensibile è data dall’in¬ 
gresso dell’esofago, e dalla filiera freno-cardiaca. 

L. Tonelli. 

La stratificazione degli ingesti nello stomaco. 

Non è ancora ben chiaro il modo come si di¬ 
spongano nello stomaco le sostanze ingerite; l’opi¬ 
nione generale è che si dispongano a strati. 

G. Cevelotto ( Gazz . Osped. e Clin., n. 1, 1928) 
ha portato un contributo a tale conoscenza, ser¬ 
vendosi di due indicatori: il salolo e lo jodan- 
trace. 

La prova è basata sulla conoscenza che il salolo 
si scinde solo nell’intestino in fenolo e acido sa¬ 
licilico, e compare nelle .urine 3/4-1 ora dopo i 
pasti, ove può essere svelato con la prova al 
percloruro di ferro; lo jodantraoe di Sabbatani 
(jodo assorbito da carbone animale) libera solo 

nell’intestino l'o jodo, il quale compare nelle uri- 

* 

ne 21/2-3 ore sec. Sabbatani, 1-2 ore sec. Dazzi 
dall’ingestione. 

L’A. ha somministrato le due sostanze insieme 
ad un pasto, con scarso liquido, consisterne in 
carne cotta gr. 150, verdura gr. 50, formaggio 
gr. 50, pane gr. 200. Il salolo, in proporzione di 
un gr. veniva dato dopo le prime cucchiaiate 
del pasto, lo jodantrace alla fine. 

Dal complesso delle ricerche emerge che il sa¬ 
lolo compare nell’urina in media un’ora prima 
dello jodantrace, e quindi i cibi non si rimesco¬ 
lano nello stomaco, e lo abbandonano nell’ordine 
con cui sono ingeriti. 


Questo metodo d'indagine ha valore per poter 
riconoscere alcune affezioni dello stomaco; così 
nelle stenosi pilori-che è maggiore del normale, 
nelle insufficienze piloriche abbreviata e precoce,, 
nelle gastrectasie e ptosi atoniche abbreviata e 
tardiva. Carusi. 

CASISTICA. 

Contributo alla casistica dei tumori 
non carciuomatosi dello stomaco. 

W. Schosserer ( Wiener klin. Wochenschr., n. 33, 
1928) ne descrive due casi: nel primo un mioma 
endoigastrico in cui all’esame del succo gastrico 
mancava l’acido cloridrico libero e l’esame radio¬ 
logico faceva sospettare un carcinoma; nel secon¬ 
do caso un linfosarcoma; assenza di acido clo¬ 
ridrico libero, presenza di sangue nelle feci, 
esame radiologico non decisivo facendo esso so¬ 
spettare un tumore extragastrico. Morte del pa¬ 
ziente per emetemesi dopo una laparatomia che' 
dimostrò lo stomaco trasformato in una massa 
tumorale rigida e aderente alla sua faccia po¬ 
steriore. Poll. 

Le membrane peritiflocoliche: 
sintomatologia e diagnosi. 

La sintomatologia della sindrome di Jackson 
non ha nulla di preciso ; una stitichezza abi¬ 
tuale, il gorgoglio, l’apprezzamento d’un cor¬ 
po a forma di cordone nella fossa iliaca destra 
o meglio nel quadrante infer. destro dell’ad¬ 
dome, sono segni comuni ad altre alterazioni, 
e raramente fanno sospettare la presenza di 
membrane peritiflocoliche. 

E. Leo (Rif. Med., n. 46, nov. 1928) riporta 
un caso, in cui v’era un vomito ripetuto, dopo 
i pasti, e una stitichezza abituale. All’opera¬ 
zione fu trovata una membrana peritiflocolica 
2° tipo. 

Fermandosi a considerare la sintomatologia 
presentata dalla p., l’A. richiama l’attenzione 
sulla difficoltà che può presentare la diagnosi 
in taluni casi. 

Le membrane peritiflocoliche non sono sem¬ 
pre patologiche; lo diventano allorché modi¬ 
ficano il loro stato anatòmico, sia in rapporto 
alla sede, sia in rapporto al calibro, provo¬ 
cando flessioni del colon o restringimenti del 
calibro intestinale. 

Queste alterazioni si possono presentare con 
la seguente sintomatologia;' 

a) dolore; è localizzato alla metà destra 
dell’addome, e spesso alla fossa iliaca o al¬ 
l’ipocondrio di destra; sorge all’improvyiso, 
ma non è continuo; alternato a periodi di be¬ 
nessere; 

b) senso di peso o di stiramento del qua¬ 
drante inf. destro dell’addome, per la stasi 
fecale; 
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c) disturbi gastrici; inappetenza, erutta¬ 
zioni, nausee, acidità, bruciori ecc. Tali di¬ 
sturbi possono traviare la diagnosi, e quando 
si associano al vomito ripetutole costante, pos¬ 
sono far sospettare un’altra forma morbosa; 

d ) sensibilità, talora a tipo d’iperestesia, 
al quadrante inf. destro dell’addome; 

e) distensione del colon ascendente e del 
cieco, dovuta al ristagno ed alla successiva fer¬ 
mentazione delle sostanze contenute nell’inte- 
stino. Queste condizioni generano il gorgoglio 
che si avverte alla palpazione; 

/) costipazione intestinale, o diarrea. 

Altri sintomi secondari sono: la diminuzio¬ 
ne del peso del corpo, la neurastenia, le al¬ 
terazioni del polso e temperatura. 

La sindrome di Jackson può essere comune¬ 
mente confusa con l’appendicite cronica, l’an¬ 
nessite destra cronica, le coliche del cieco mo¬ 
bile, la colite cronica, la litiasi biliare, la 
litiasi renale. L’esplorazione radiologica è in¬ 
sufficiente a chiarire la diagnosi, la quale può 
essere soltanto sospettata dopo accurato esa¬ 
me clinico. Carusi. 

Contributo allo studio radiologico 
dei diverticoli del duodeno. 

A. Ratti ( Radiol. Med., nov. 1928) riferisce 
su un caso di diverticolo della prima porzione 
del duodeno in un uomo di 40 anni, inviato 
all’esame radiologico con il sospetto di ulcera 
duodenale. I disturbi datavano da sette mesi. 
I caratteri del diverticolo per la sua forma, 
posizione, mobilità, per l’essere peduncola¬ 
to ecc. hanno fatto pensare ad un diverticolo 
congenito. Dopo la descrizione del caso l’A. 
fa delle considerazioni sulla presenza di diver¬ 
ticoli nella prima porzione del duodeno spe¬ 
cialmente per quanto riguarda la loro associa¬ 
zione con le ulcere duodenali e justa-piloriche. 

L. Sforza. 

Sulla tubercolosi del sacco erniario. 

daffari (Annali It. di Ch., anno VII, fase. 11) 
premette un contributo eli 3 casi clinici di ernia 
inguinale con tubercolosi del sacco erniario, su 
220 ernie operate nel periodo 1924-27. Illustra 
molto estesamente la letteratura e ne mette in 
rilievo le varie teorie dei diversi AiA., se la tu¬ 
bercolosi costituisce una localizzazione primitiva 
della infezione (Jonnesco) o secondaria (Bnms). 
Descrive tre forme anatomiche, secondo la loca¬ 
lizzazione della lesione: 

1) la tubercolosi isolata del viscere erniato; 

2) la tubercolosi circoscritta al sacco; 

3) la tubercolosi del sacco e dei visceri. 

La più frequente è la tubercolosi limitata al 
sacc _>. Nel contributo apportato dall’A., nei primi 
due casi era del sacco in toto, nel terzo era del 
solo fondo del sacco. 

Per la sintomatologia, pur esistendo un quadro 
abbastanza chiaro — dolore, aumento rapido della 


tumefazione ecc. — non esiste un quadro parti¬ 
colare die ne renda sicura la diagnosi. La pro¬ 
gnosi va considerata rispetto alla cura di essa e 
rispetto alla lesione abbandonata a s>è stessa. Il 
trattamento è il chirurgico sopratutto. Per evi¬ 
tare la tubercolizzazione della ferita -è stato pro¬ 
posto da vari autori (Bassini ed altri) l’intro- 
flessione della superficie di sezione del sacco e 
la chiusura con punti alla Lembert. 

A. Cioffi. 

Ricerche cliniche sull’anchilostomiasi intestinale. 

L anchilostomiasi duodenale è frequente tra 
i contadini, i quali si infettano direttamente 
con 1 acqua dei pozzi, sia bevendone, sia 
usandone per irrigazione. 

R. Broc e J. de Beaujeu ( Rev . Tunisienne 
de Scienc. Méd., n. 9, nov. 1928) riportano 
alcuni segni clinici, i quali formano una tria¬ 
de sintomatologica, capace di poter porre la 
diagnosi di anchilostomiasi, senza ulteriori ri¬ 
cerche di laboratorio. 

Ricordano i sintomi costanti che presen¬ 
tano tali infermi, e che sarebbero patognomo- 
nici : tinta speciale della pelle; assenza o scar¬ 
sa splenomegalia; soffio sistolico permanente 
alla punta, quale segno d’insufficienza mitra- 
lica funzionale. 

La cute, per l’intensa anemia, ha una tinta 
pallido-cerea; le mucose sono esangui; i ìes. 
suti si presentano succulenti. 

A quest’anemia non fa riscontro alcuna le¬ 
sione degli organi ipocondriaci, i quali resta¬ 
no nei limiti normali. 

Le alterazioni cardio-vascolari controllate 
radioscopicamente si sono presentate con in- 
. grandi mento del ventricolo D. e S. del cuore, 
indice d’insufficienza mitralica funzionale. 

Gli AA. non hanno avuto occasione di fare 
autopsie per controllare la diagnosi clinica; ma 
riferendosi ad un caso di Sabrazès, in cui non 
fu trovato alcuna endocardite, ma solo dila¬ 
tazione dell’ostio mitralico, pensano che tale 
insufficienza sia di origine funzionale, insorta 
in seguito ad una miocardite tossica, per le 
tossine dell’anchilostomiasi. 

Il reperto radiologico darebbe ragione alla 
diagnosi clinica. Carusi. 

TERAPIA. 

La terapia dell’ulcera gastro-duodenale 
in periodo doloroso. 

. L. Meunier (Presse médicale, 5 genn. 1929) 
consiglia, nel periodo delle grandi crisi, il 
riposo in letto per 15-20 giorni, con applica¬ 
zione di caldo (borsa d’acqua calda o com¬ 
presse calde) sulla regione gastrica; alimen¬ 
tazione lattea od a base di minestrine, ogni 
3 ore. Questo trattamento è assai utile, anche 
per la diagnosi, poiché se si tratta di vera 
ulcera, i dolori scompaiono; se questi invece 
persistono, si dovrà ricercare la lesione nel 
quadrivio cistico-duodeno-pilorico. 
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Einhorn consiglia, come è nolo, la sonda 
duodenale a permanenza somministrando, 
.ogni due ore, 200 grammi di latte zuccherato 
con un rosso d’uo'vo; si possono dare anche 
zuppe maltosate, riso ed alimenti simili, pur¬ 
ché resi liquidi e stacciati. Nell’intervallo, si 
daranno 300-500 cmc. di siero artificiale, in 
una o più volte. Si farà lavare spesso la bocca 
per eccitare le fermentazioni e si faranno dei 
clisteri se necessari. 

Tale metodo però, da noi non fu affatto 
accetto e l’ammalato non tollera la sonda per¬ 
manente. L’A., quindi, consiglia di ricorrere 
ai medicamenti, fra i quali riesce particolar¬ 
mente utile il caolino. È inutile dare delle 
forti dosi, perchè rapidamente la miscela è 
evacuata. Meglio, invece, dare piccole dosi ri¬ 
petute spesso: 20 grammi di caolino (o di 
carbonato di bismuto) sospesi in 100 grammi 
di acqua, da prendersi in 5-6 volte, a cuc¬ 
chiai, nella giornata. Siccome spesso gli ul¬ 
cerosi sono degli ipersecretori, è opportuno 
aggiungere al caolino (od al carbonato di bi¬ 
smuto) 2 grammi di carbonato di calcio. 

fil. 

Risaltati della cura chirurgica 
nell’ulcera gastrica e duodenale. 

Nella Clinica di Rostock negli ultimi 23 anni 
vennero trattati operativamente circa 500 pa¬ 
zienti di ulcera gastrica e duodenale. I risultati 
vicini e lontani sono differenti a seconda del- 
rintervento e vanno conside-rati separatamente. 

Vennero eseguite £73 gastrocnterostomie, -di cui 
208 anteriori. La mortalità operatoria globale è 
del 17,5 %, di cui circa l’8 % per complicazioni 
polmonari. Dei gastroenterostomizzati sono gua¬ 
riti il 40,5 %, migliorati (il 13,9 %, 15 pazienti sono 
morti per cancro dello stomaco, in due casi svi¬ 
luppatosi sulla neostomia. Nell’8,9 % dei casi è 
subentrata un’ulcera peptica. 

Risultati di gran lunga migliori riguardano le 
resezioni. Di queste furono eseguite 11 Billroht I, 
11 Billroth II, 51 resezioni segmentane, 210 se¬ 
condo Reicbel-Folya di cui 110 per ulcera ga¬ 
strica. I risultati lontani riguardano solo -questo 
metodo. Su 171 pazienti guariti, operatoriamente, 
si hanno 144 guariti, 15 migliorati, 2 non guariti. 

Di 20 resezioni palliative in 13 pazienti si ebbe 
la guarigione, in 3 miglioramento, in 1 nessun 
risultato. 

Di 20 resezioni secondarie in 14 casi si trattava 
di ulcera peptica, negli altri di recidive; i risul¬ 
tati sono buoni. 

Dal complesso dei risultati osservati, Schwarz 
(Arch. Klin. Chir., voi. 151, pag. 280 e 445, 1928) 
conclude dando la preferenza nella cura dell’ul¬ 
cera gastrica e duodenale alla resezione sec. 
Reichel-Poya, riservando la gastro enteroist-omia 
alle forme stenotiche pure. Valdoni. 


Il trattamento degli ascessi e delle fistole anali. 

Al trattamento della questione, D. Taddei 
(Pensiero medico, 15-31 dicembre 1928) fa pre¬ 
cedere alcune massime generali. Egli insiste 
sulla precocità della diagnosi e dell’intervento. 
La guarigione spontanea è eccezionale; l’aper¬ 
tura spontanea dell’aspesso dà luogo, di solito, 
a fistola inguaribile, l’attesa fa aumentare le 
lesioni, con la diffusione di esse, l’aumento 
delle alterazioni locali ed i pericoli per la fun¬ 
zione ano-rettale e la vita del malato. 

Le incisioni devono sempre essere radiate, 
rispetto al contorno anale. Vanno fatte col bi¬ 
sturi e determinano emorragia minima che 
sempre facilmente si domina. 

Negli ascessi ischio-rettali, è necessaria la 
anestesia generale. L’incisione va eseguita nel 
punto più sporgente della raccolta ed un po’ 
posteriormente. Introdotto il dito nella cavità 
per distruggere le briglie connettivali ed eva¬ 
cuare le anfrattuosi, va praticata un’incisione 
verticale dell’ano e del retto per 3-4 e più cm., 
fino, cioè, al limite superiore dello scollamen¬ 
to. Non si deve lasciare nessun punto inesplo¬ 
rato. Si pratica poi il tamponamento, piuttosto 
stipato di tutta la cavità ischio-rettale. La me¬ 
dicatura esterna, fissata con una fascia a T, 
va cambiata ogni giorno; il tamponamento, si 
rinnova dopo 3-4 giorni. Il malato va tenuto 
stittico per 5-7 giorni e va poi purgato. Si pra¬ 
tica poi un’accurata pulizia esterna (semicupi 
quotidiani, uso di piccoli purganti) fino a gua¬ 
rigione. 

Se, in seguito all’attesa, la suppurazione si 
è molto estesa, è necessario procedere come 
segue. Paziente messo in posizione litotomica. 
Incisione radiata, il più possibile vicina al rafe 
ano-coccigeo, parallela e vicina al margine la¬ 
terale corrispondente del coccige. Tale incisio¬ 
ne, dopo esplorazione col dito, va prolungata 
sul retto, praticando una ano-sfinterotomia ed 
una rettotomia lineare fino al limite superiore 
del flemmone. Se si ritiene che la fossa oppo¬ 
sta non possa essere sufficientemente drenata, 
si può praticare una controaperlura radiata 
ano-perineale, senza sfinterotomia. 

Per quanto riguarda le fistole, è anzitutto 
necessario tener presente che non va fatta la 
specillazione; per riconoscere se essa è esterno- 
cieca o completa, basta l’iniezione colorata (blu 
di metilene, fucsina). Dopo accurata anamnesi 
ed esplorazione digitale, si potrà decidere l’in¬ 
tervento. Per questo, l’A. raccomanda l’estir¬ 
pazione. 

Per questa, dopo preparazione del paziente 
(accurata svuotatura del retto!), si pratica la 
divulsione dell’ano e, stabilito il tragitto fisto- 
lare e l’eventuale orificio interno, si fa un’in¬ 
cisione ellittica con massimo diametro, radiato 
rispetto all’ano, intorno all’orificio esterno. Si 
prolunga l’incisione fino all’ano e si procede 
all’estirpazione progressiva del blocco fistoloso 
che, preso progressivamente con le dità della 
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sinistra e sottoposto a trazione, si lascia facil¬ 
mente dissecare in gran parte per via ottusa. 

Se la fistola è esterna-cieca e la cavità resi¬ 
dua non molto .estesa, si possono suturare le 
pareti. Se la fistola è completa, arrivati alla 
parete rettale, si escide l’orificio rettale, si 
asporta il blocco fistolare, si incide il ponte 
ano-rettale e si tampona la cavità, mantenendo 
il tamponamento per 6-7 giorni (paziente te¬ 
nuto stittico). In seguito, tolto il tamponamen¬ 
to, basta la pulizia esterna; le granulazioni 
sono sufficiente barriera di protezione. 

La sutura, di cui sopra, si esegue a strati 
molteplici progressivi, cominciando dal fondo. 
L’emostasi deve essere completa, l’asepsi accu¬ 
rata. Si usa la seta sottilissima, montata su 
piccoli aghi curvi. L’accurata sutura della cute, 
pure in seta, va coperta con una vernice, per 
cui l’A. usa collodion con xeroformio a parti 
uguali, a cui si aggiunge etere fino a dare 
consistenza sciropposa, mescolando al momen¬ 
to in bicchierino sterile. 

Nella maggioranza dei casi, si ottengono in 
tal modo buoni risultati. 

fil. 

Contro l’anoressia. 

Quassia amara gr. 2 

Genziana 

Scorze di arancio anagr. 5 

Acqua . gr. 500 

Far macerare per 24 ore,. filtrare. Un bic¬ 
chierino da marsala prima d’ogni pasto. 

Tintura di rabarbaro anagr. 10 

Tintura di cascarilla » 10 

Tintura di colombo » 10 

XV goccie in acqua prima d’ogni pasto. 

Tintura di ipecacuana gr. 10 

Tintura di colombo » 20 

Carbonato di potassio centigr. 50 

XV goccie in acqua prima d’ogni pasto. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. S. M., da B. : 

Non mi risulta che esistano misure, salvo 
quelle da lei messe in opera, per proteggere 
i vetrai dalle ferite da taglio in conseguenza 
di rottura delle bottiglie durante la smeriglia¬ 
tura. Gli eventuali provvedimenti, più che dal 
medico, dovrebbero essere escogitati dall’in¬ 
gegnere, nel senso del maneggio meccanico, 
se è possibile, della bottiglia stessa. 

«1 - v - fH- 

All’abb. n. 5739-1 : 

Vedere la Tesi di Parigi di Vaudier : Les 
injectìons intravariqueuses; si può procurarla 
per il tramite di Masson o Doin. 

C. C. 


VARIA. 

Ileo da frutta 1 

P. Leusden ( Mediz. Klinik, 26 ott. 1928) ri¬ 
porta un’osservazione di ileo che sarebbe stato 
provocato da ingestione copiosa di frutta. 

Nella letteratura medica ne sono descritti 
altri casi. 

Vittima ne fu un medico, il quale nella mat¬ 
tinata mangiò molto abbondantemente delle 
fragole. A mezzogiorno prese un pasto copioso 
e bevve circa 6 chops di birra leggera. 

Verso le 5 del pomeriggio cominciò a star 
male; poi avvertì dolori addominali e del te¬ 
nesmo, ma non riuscì a defecare nè ad emet¬ 
tere gas. La sera comparvero vomiti e dolori 
così vivi che il paziente ricorse alla morfina 
senza risparmio; prese anche dell’olio di oliva. 
A mezzanotte decise di farsi trasportare in cli¬ 
nica chirurgica. 

Facies addominale; i vomiti andarono aggra¬ 
vandosi. Il mattino si procedette ad una la¬ 
parotomia esplorativa, resa particolarmente 
difficile dall’obesità del paziente. Non si trovò 
nulla. 

I vomiti continuarono ancora 4 giorni, mal¬ 
grado le irrigazioni e una cannula rettale, la 
somministrazione di ormonal, ecc.; ma al 9° 
giorno l’intestino si evacuò bruscamente e co¬ 
piosamente. L’ll° giorno sopravvenne collasso 
e il malato morì, malgrado tutte le cure pro¬ 
digategli. L’autopsia fece rilevare una perito¬ 
nite da filtrazione dei germi; nell’intestino e- 
rano ancora contenuti residui di fragole. 

Secondo l’A., si è trattato di un ileo spasti¬ 
co, provocato dal consumo di un’ingente quan¬ 
tità di frutta fresca; esso venne favorito dalla 
bevanda alcoolica e aggravato dalle condizio¬ 
ni di obesità. 

La laparotomia non è giovata, se non per 
escludere l’intervento di fattori meccanici. Se¬ 
condo 1 ’A., in tali casi è controindicata l’atro¬ 
pina, e lo è l’estratto d’ipofisi; dovrebbero 
giovare le enteroclisi alte e l’olio d’oliva; ma 
questi mezzi si sono dimostrati inefficaci nel 
caso in questione. O. F. 


G. Poletti. Contributo allo sludio della denti¬ 
zione prenatale. — Arti Grafiche Panetto e C., 
Spoleto, 1929. 

E. Inglessi. SuU’endod ermo reazione di B. Tram¬ 
busti. — Tip. Niccolo!, Firenze, 1929. 

G. Bartolotti. Relazione Sanitaria annuale. — 
Tip. G. Campi, Foligno, 1929. 

A. Curcio. Nouvelle méthodc de réduction non 
sanglante de la luxation congénitale de la 
hance. — Masson, Paris, 1929. 

U. Fabrjs. Osservazioni sperimentali e cliniche 
sulle artriti purulente del ginocchio secondarie 
ad eresipela della faccia. — Tip. G. Campi, 
Foligno, 1929. 
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NELLA VITA 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Servizio sanitario nelle collettività. 

il Ministero deU’Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica, Div. 6 a , Sez. l a ) ha dira¬ 
mato ai Prefetti del Regno ed al Governatore di 
Roma la seguente circolare in data 9 gennaio 
1929, n. 20300.2 - Anno VII: 

Con la circolare 12 maggio 1926, n. 20300.2 ri¬ 
guardante la lotta contro le malattie sociali nelle 
collettività giovanili, questo Ministero richiama¬ 
va l’attenzione delle EE. LL. sulla necessità di 
assicurare in ciascuna convivenza giovanile il 
buon governo igienico degli istituti stessi, la più 
assidua vigilanza da parte delle autorità sanita¬ 
rie, nonché — e ciò rappresenta provvedimento 
di principale importanza — la istituzione di re¬ 
golare servizio medico. 

Recenti manifestazioni di limitati episodi di 
malattie infettive in collettività hanno messo in 
luce deficienze nei servizi sanitari e profilattici 
od inosservanze da parte di talune amministra¬ 
zioni degli istituti, inconvenienti in gran parte 
dipendenti dalla mancanza di adegualo servizio 
sanitario. 

Necessita pertanto che le F«E. LL. si accertino 
senza indugio che per ciascuna collettività in 
cenere, sia essa istituto di educazione o di bene- 
ficenza, l’amministrazione provveda alla nomina 
di un medico responsabile dei servizi sanitari, 
igienici e profilattici, indicando anche il sani¬ 
tario che deve sostituire il dirigente in caso d’as¬ 
senza. 

Devesi inoltre richiamare l’attenzione del detto 
sanitario che è tassativo obbligo per esso non 
solo la immediata denunzia di casi anche so¬ 
spetti di malatlie infetiive e la adozione di ras¬ 
sicuranti misure di profilassi, ma anche la vi¬ 
gilanza sulle condizioni igieniche dell’Istituto. 

Di tutti gli istituti codesto Ufficio Sanitario deve 
tenere apposito elenco con l’indicazione del sa¬ 
nitario preposto al servizio e di quello che lo 
sostituisce. 

Attendesi cenno di assicurazione. 

p. Il Ministro : Bianchi. 

Per l’assistenza all’infanzia. 

Il Segretario del Partito, onorevole Turati, ha 
inviato ai segretari federali la seguente circo¬ 
lare : 

« In sede di Gomitato intersindacale centrale 
è stata esaminata la necessità di coordinare tutte 
le attività assistenziali riguardanti l’infanzia, so¬ 
pratutto per quanto ha riguardo alla creazione, 
alla disciplina e alla vita delle colonie marine, 
montane e campi solari. 


F 


Dopo ampio esame del problema è stato de¬ 
ciso che in ogni provincia si costituisca una com¬ 
missione presieduta dal segretario federale, com¬ 
posta, oltreché dai membri del Gomitato inter¬ 
sindacale, dal podestà del capoluogo, dalla dele¬ 
gata dei Fasci femminili, dal dirigente provin¬ 
ciale dell’Opera Nazionale Balilla, dal presidente 
dell’Opera Maternità e Infanzia. 

La Gommissione dovrà innanzi tutto fare il 
censimento delle attività esistenti, procedere al 
coordinamento delle varie forze e alla disciplina 
dei contributi in modo che si possa raggiungere 
il massimo dei risultati col minor impiego di 
sforzi e di mezzi. 

Ogni Delegazione dei Fasci femminili prov\e- 
derà a trovare i locali rispondenti alle esigenze 
sanitarie e curative, il personale tecnico per la 
visita di ammissione per la direzione e gestione 
delle colonie. 

Le colonie saranno sottoposte ad ispezioni da 
parte degli organi centrali competenti. 

La Segretaria del Partito provvederà ad ema¬ 
nare le norme dettagliate di organizzazione e di 
gestione. Per i figli di italiani residenti all’este¬ 
ro e che verranno in Italia a godere di un pe¬ 
riodo di sanità fisica e morale saranno diramate 
successivamente istruzioni ». 

La lotta contro l’idrofobia. 

Fin dall’ottobre 1926 il Ministero dell Interno 
invitava i Prefetti a intensificare la polizia ve¬ 
terinaria contro la rabbia, ordinando un siste¬ 
matico accalappiamento dei cani randagi. 

Dalle notizie periodiche trasmesse dalle Pre¬ 
fetture si è rilevato che. a partire da tale epoca, 
il numero dei cani catturati è in sensibile au¬ 
mento' sebbene non dappertutto sia nella mi¬ 
sura attesa. 

Intanto, da un esame della statistica delle per¬ 
sone sottoposte alla cura antirabbica in vari Isti¬ 
tuti del Regno, si è constatata una progressiva 
diminuzione nei casi di morsicature all’uomo, 
particolarmente in quei territori in cui 1 acca¬ 
lappiamento dei cani fu esercitato in larga mi¬ 
sura e con persistenza. Confrontando tra loro i 
tre semestri dall’epoca in cui si è iniziala la 
vasta opera di polizia veterinaria, si rileva che, 
di fronte a 3591 persone morsicate nel primo 
semestre del 1927, ne risultano 2996 morsicate 
nel secondo semestre e 2402 nel primo semestre 
dell’anno scorso. La diminuzione complessiva ve¬ 
rificatasi nel corso di IR mesi si calcola a circa 
il 33%.'In virtù di tale risultato soddisfacente 
il Ministero dell'Interno ha nuovamente richia¬ 
mato l’attenzione dei Prefetti sulla necessità di 
persistere nella lotta intrapresa, che dovrà essere 
condotta ovunque con la massima energia. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Arluno {Milano). — Medico Chirurgo Comu¬ 
nale. Stipendio L. 10.200; indenn. uff. sanitario 
L. 1000; indenn. bicicletta L. 400, al lordo R. 
Mob. e Cassa Prev. Documenti di rito. Scadenza 

30 maggio. 

Bergamo, Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

— Direttore ispettore; L. 18.000 e 6 bienni ventes. 
oltre L. 5000 serv. att., L. 0000 per inibizione 
attività professionale privata, L. 00 giornaliere 
missioni, rimborso spese, riconoscim. parziale 
serv. anter.; età lim. 40 a. al 10 apr.; tassa lire 
50,Ì0. Scad. 31 mag. 

Cosenza. Ospedale Civile. — Medico ordinario; 
L. 2400 (sic), al nello di R. M., oltre una per¬ 
centuale sui proventi operativi. Nomina quin¬ 
quennale. Rivolgersi all’Amministrazione del¬ 
l’Ospedale. Scadenza 30 maggio. 

Cremona. Amministraz. Provinciale. — Labor. 
Prov. di Igiene e Profilassi. Per titoli ed esami. 
4) Direttore Sezione l a . Medico-Micrograf. Slip, 
base L. 16.000. Assegno carica L. 2000. — B) As¬ 
sistente Sez. l a . Micrografica. Slip, base L. 13.000. 

— C) Coadiutore della Sez. 2 a . Chimica. Stip. 
base L. 14.000. Assegno carica L. 1000. — D) As¬ 
sistente Sez. 2 a . Chimica. Stip. base L. 13.000. 
Per tutti i sopraindicati posti cinque aumenti 
quadr. del decimo sullo stip. base, indennità c.-v. 
e trasferte, compartecip. proventi contravvenzio¬ 
ni. Scadenza ore 18 del 20 giugno. Per ulteriori 
chiarimenti rivolgersi alla Segret. Gener. delia 
Provincia. 

Enna. — Direttore Medico-Chirurgo dell’Ospe¬ 
dale Umberto I. La scadenza è prorogala al 31 
maggio. Il limite di età (minimo anni 35) è abo¬ 
lito e possono concorrervi lutti coloro che hanno 
raggiunto la maggiore età e non oltrepassato 
55 anni. 

Genova. Comune. — Medico dei dispensari co¬ 
munali per le malattie veneree; L. 4500. Scad. 

31 mag. Accettaz. entro 15 gg. Dichiaraz. in car¬ 
ta bollata di accettaz. delle norme stabilite nel 
bando di conc. 

Genova. Consorzio Anlilubcrcolare della Provin¬ 
cia. — Segretario tecnico-sanitario; scad. ore 17 
del 30 giu.; età lim. 25-40 a.-; laurea da 8 a.; 
tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dal 25 apr.; lire 

17.800 e 4 bienni ventes., oltre L. 8000 serv. att.; 
indenn. trasf.; assicuraz.; ecc. Rivolgersi Segre¬ 
teria (Palazzo del Governo). 

Gcilmi {Chicli). — Condotta medica. Stipend. 
L. S700 lorde. Quattro quadr. Scadenza 10 giu¬ 
gno. Documenti a 3 mesi. Per ulteriori Chiarini, 
rivolgersi alla Segreteria Comunale. 

La Spezia. Amministrazione Provinciale. — Per 
titoli ed esame. Posti di Direttore e di Assistente 
Sez. Medico-Micrografica provincia Spezia. Diret¬ 
tore sliperulio annuo L, 14.000 elevabile a lire 

22.800 con G aum. trienn. del decimo; indenn. 
serv. attivo L. 3500. Assistente stip. L. 10.000 
elevali, come sopra a L. 16.000; indenn. serv. at¬ 
tivo L. 2000. Per entrambi cointeressenza sino al 
50 % per le indagini interes. privato. Chiedere 
bando concorso Segreteria Gen. Amministrazione 
Provinciale. Scad. ore 13 del 20 giugno. 


Lubriano (Viterbo). — Per titoli. Stipendio an¬ 
nuo lorde L. 10.500. Caro-viv. come per legge. 

A I san. L. 400 aument. del de¬ 

cimo per 5 volte. Età massima anni 35. Docum. 

di rito non super, di data a 3 mesi. Scadenza 
22 maggio. 

Mantova. R. Prefettura. — Uff. san. del capo- 
lnogo; proroga a ore 18 del 20 maggio. 

Motta S. Lucia ( Catanzaro ). — Scad. 31 mag.; 
L. 7500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1500 eav.; 
tassa; doc. a 3 mesi dal 20 apr.; serv. entro 15 
gg.; età lim. 45 a. Chied. annunzio. 

Rocella Ionica ( Reggio Cai.). — Scad. 25 mag.; 
l a cond.; L. 6000 (sic) e 4 quadrienni dee.; età 
lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti 
posti di Medico di riparto: Matelica (Ancona), 
Como II (Milano), Cirò Marina (Reggio Calabria) 
Zagarolo (Roma), Portole (Trieste), Picerno 1 (Sa¬ 
lerno), Cornigliano Ligure (Genovaj. Inviare do¬ 
manda e richiedere informazioni ai rispettivi 
Ispettorati Sanitari (indicati fra parentesi). Sca¬ 
denza ore 17 del 31 maggio. 

Roma. Governatorato. — Coadiutore nella Sez. 
medico-micrograf. del Laborat. d’igiene e Profil.; 
scad. ore 12 del 20 mag.; doc. poster, al 30 mar.; 
tassa L. 50; L. 16.000 e 2 quadrienni di L. 1000, 
oltre L. 4000 serv. att. Rivolgersi Ripartizione 
Personale. 

Rovereto (Trento). — Scad. 15 mag.; 3 a corni.- 
L. G800 (sic), ecc. 

S. Pomo Sannitico ( Benevento ). — Stipendio 
L. 8000 annue lorde. Abitanti 1406 di cui 376 
nelle case sparse. Domande in carta da L. 2 e 
documenti di rito da inviarsi non più lardi del 
12 giugno alla locale Segreteria Comunale. 

Sequals (Udine). — A tutto 27 mag.; L. 8000 
oltre L. 500 serv. att., L. 800 uff. san., L. 3000 
trasp., c.-v., 6 quadrienni dee. 

Taglio Veneto (Venezia). — Scad. 20 mag.; 
L. 8500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 ca¬ 
vallo, L. 400 uff. san., c.-v.; tassa L. 50,15. 

Triora (Imperia). — Scad. 31 mag.; L. 9000 
per 500 pov. ; addizion. L. 5; uff. san. L. 500; 
cav. L. 1000. 

Varese. — Ufficiale Sanitario-Capo Ufficio Igie¬ 
ne. Per titoli ed esame. Stipend. L. 18.000, con 
5 aumen. quadr. del decimo. Assegno serv. at¬ 
tivo L. 3000, oltre indenn. spese trasporto lire 
1500 per motooicl. o L. 3500 per automobile. Ini¬ 
bito serviz. 1 ib. professione. Domande, documenti 
e ricevuta tassa L. 50,10 al Protocollo del Comune 
entro il 15 giugno. Per ulteriori Chiarini. rivol- 
gersi locale Segreteria Municipale. 

V illasimius (Cagliari). — Scad. 25 mag.; lire 
10.000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 840 c.-v.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il doti. Carlo Rossi, di Bari, è abilitato alla 
libera docenza in patologia chirurgica. 

Il prof. Denk, primario chirurgo dell’Ospe¬ 
dale Rodolfo di Vienna, ò nominato direttore del¬ 
la Clinica chirurgica di Graz, in sostituzione del 
prof. Haberer, chiamato in Germania. 

Il doti. Andrew H. Woods ò nominato profes¬ 
sore di psichiatria all’Università statale della 
Pennsylvania e direttore dell’Ospedale per psico¬ 
patici a Iowa. 

Presso la Scuola Medica, ora riorganizzata, 
dell’Università della California Meridionale (Los 
Angeles) sono stati nominati i primi due prò- ' 
fessori « permanenti » (ossia con esclusione di 
ogni altra attività professionale): Paul S. Mekib- 
ben, di anatomia, e Harry S. Duel jr, di biochi¬ 
mica; il primo insegnava alla Scuola Medica del¬ 
l’Università di Michigan, ad Ann Arbor; il se¬ 
condo alla Scuola Medica dell’Università di Mary¬ 
land, a Baltimora. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Pisa. 

Una emiparatlroidectomia. 

Il prof. Taddei, Direttore della Clinica Chirur¬ 
gica della R. Università di Pisa, ha praticato ul¬ 
timamente l’asportazione delle ghiandole parati- 
ioidi da un lato, cioè la emiparaliroidectomia in 
una ragazza di 21 anno, affetta da anchilosi os¬ 
see multiple, determinatesi nello spazio di diversi 
anni e precedute solamente da dolori articolari 
ai quali era succeduta la graduale progressiva li¬ 
mitazione dei movimenti fino all’anchilosi. In 
questa ragazza, in altre articolazioni nelle quali 
ancora non si era già costituita l’anchilosi, co¬ 
minciavano i dolori, espressione dell’inizio del 
processo anchilosante. 

Il Taddei ha praticato l’intervento in base ai 
risultati incoraggianti ottenuti da Oppel con la 
emiparatiroidectomia in questi malati e pubbli¬ 
cati da Samarin in un lavoro comparso sull’Ar- 
chiv jur Klinische Chirurgie del dicembre 1928. 

La ragione che ha spinto Oppel a praticare 
l’asportazione di due paratiroidi, è stata l’aver ri¬ 
scontrato in quasi lutti questi malati un au- 
meu lo notevole del calcio nel sangue. Dopo l’in¬ 
tervento chirurgico, il tasso del calcio diminuisce 
notevolmente fino ad arrivare in certi casi al 
disol lo del normale, e con la diminuzione del 
calcio, Oppel ha notato un ‘ miglioramento delle 
condizioni generali dei malati ed un arresto del 
fatale progressivo andamento del processo mor¬ 
boso. 

Benché ancora non si conosca il meccanismo 
etiopatogenetico, è certo che ottenere in questi 
malati i risultali che Oppel ha fatto pubblicare 
di aver ottenuto è quanto di meglio ci si possa 
augurare per queste lesioni di fronte alle quali 
eravamo fino ad ora completamente disarmati. 

Il Taddei non ha eseguito la tecnica consiglia¬ 
ta da Oppel per l’asportazione delle ghiandole. 


Infatti mentre Oppel consiglia per essere sicuri 
dell'asportazione delle paratiroidi la contempora¬ 
nea resezione di un tratto di tiroide corrispon¬ 
dente, il Taddei invece previa legatura e sezione 
delle arterie tiroidee del lato destro ha arrove¬ 
sciato la metà corrispondente della tiroide in 
modo da volgere in avanti la superficie poste¬ 
riore, indi ha praticato la ricerca e l’asportazio¬ 
ne delle due ghiandole paratiroidi di destra. La 
emitiroidectomia potrà essere praticata solo quan¬ 
do non si riesca bioscopicamente a riconoscere i 
due corpuscoli paratiroidei. 

Taddei pensa che per quanto ipotetiche le con¬ 
cezioni di Oppel sulla patogenesi dell’affezione, 
dato che avrebbero avuto qualche conferma dai 
risultati operatori, sia conveniente in coscenza, 
provare se l’arma che Oppel ci offre possa ser¬ 
vire in assenza di ogni altra che valga a com¬ 
battere la terribile affezione. 

È questo almeno per l’Italia il primo caso ope¬ 
rato con tale tecnica. Dell’intervento che il no¬ 
stro illustre Clinico ha praticato come esperi¬ 
mento, a suo tempo pubblicheremo su queste co¬ 
lonne il risultato lontano. Angelelli. 


TIOTIZIE DIVERSE. 

Per gli studi sulPalimentazione. 

Sotto la presidenza dell’accademico d'Italia 
prof. Filippo Bottazzi si è riunita la commis¬ 
sione per lo studio dei problemi della alimenta¬ 
zione, per l’esame di numerose questioni di fon¬ 
damentale importanza per la nutrizione del po¬ 
polo. 

La commissione, iniziando questa tornata di 
lavori, ha innanzi tutto espresso la sua ricono¬ 
scenza al Ministro dell’interno per i provvedi¬ 
menti da esso fatti adottare nell’ultimo Con¬ 
siglio dei Ministri sulla vigilanza igienica del 
latte, ed è passata indi all’esame delle seguenti 
relazioni: 1) prof. Grixoni, col. medico, «Sulla 
razione alimentare di pace e di guerra dei mili¬ 
tari del R. Esercito e della R. Aeronautica »; 2) 
prof. Mazzucconi, col. medico, <t Sulla razione ali¬ 
mentare attuale dei militari della R. Marina »; 
3) prof. De Cillis, senatore del Regno, « Prodotti 
vegetali ed animali delle nostre Colonie »; 4) 
prof. Ascoli, direttore della clinica medica della 
R. Università di Roma, e prof. Silvestro Silvestri, 
« L’alimentazione nelle carceri, nei convitti, ne¬ 
gli ospizi e negli ospedali »; 5) prof. Carlo Foà, 
direttore dell'Istituto di fisiologia della R. Uni¬ 
versità di Milano, « Norme e misure di economia 
degli alimenti», « Ripartizione degli alimenti tra 
l’uomo e gli animali domestici; 6) prof. Gorini, 
direttore dell'Istituto di batteriologia del R. Isti¬ 
tuto Superiore di Agraria di Milano, « Contro lo 
sperpero e per la migliore utilizzazione del latte 
fra l’uomo e gli animali domestici ». 

Ognuna di queste relazioni è stata diligente¬ 
mente esaminata, non solo dal punto di vista 
scientifico, ma anche e sopratutto nei riguardi 
delle applicazioni pratiche che se ne possono 
trarre per la soluzione di alcuni più vitali pro¬ 
blemi alimentari. Le conclusioni alle quali è 
giunta la commissione sulle questioni esaminate, 
sono state riassunte in una serie di proposte con- 
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crete che saranno falle pervenire al direttorio del 
Consiglio nazionale delle Ricerche, per la comu- 
i nicazione alle competenti autorità del Governo. 

La commissione ha chiuso i suoi lavori pren¬ 
dendo in esame l’alimentazione dei fanciulli po¬ 
veri che frequentano le scuole primarie ed espri¬ 
mendo il voto che, con provvedimento legislati¬ 
vo, si renda obbligaloria la somministrazione 
della refezione scolastica a tale categoria di bam¬ 
bini. 

0. N. Invalidi di guerra. 

Si è riunito, sotto la presidenza del sen. prof. 
A. Lustig, il Comitato esecutivo dell’Opera Na¬ 
zionale Invalidi di Guerra. 

In materia di assistenza sanitaria, il Comitato 
ha deliberato che agli effetti dell’assistenza sani¬ 
taria gratuita prestala dall’Opera ai meno ab¬ 
bienti, debbano essere considerati tali coloro il 
cui reddito complessivo non sorpassi le lire 8000 
annue, aggiungendosi però nel computo altre lire 
mille di reddito per ogni parente convivente a ca¬ 
rico. Sono stati concessi notevoli contributi ai Di¬ 
spensari antitubercolari di Cosenza e di Verona, 

Ì si è assegnato un fondo per sovvenzioni alle Colo¬ 
nie climatiche che accolgono figli di invalidi, si è 
approvata la nuova convenzione con l’Officina 
protesi di Torino e si sono prese altre delibera¬ 
zioni. 

■ 

Cassa Nazionale Infortuni. 

It Capo del Governo ha ricevuti l’on. Bonardi 
ed il dottore Calamani, rispettivamente Presidente 

I e Direttore generale della Cassa Nazionale Infor¬ 
tuni, i quali gli hanno presentato il bilancio del 
1928 testé approvato dal Consiglio di amministra¬ 
zione dell'Istituto. Nel 1925 furono assicurate 
n. 131.957 ditte comprendenti 1.387.259 operai per 
un ammontare di salari di L. 4.287.185.400; nel 
i 1928 furono assicurate n. 251.171 ditte compren- 
1 denti 2.063.344 operai per un ammontare di sa¬ 
li lari di L. 5.609.466.748. I premi di assicurazione 
incassati nel 1928. furono di L. 163.247.587, men- 
;! tre quelli incassati nel 1925 erano stati di lire 
I 113.967.391. 

Il Capo del Governo si è compiaciuto della si¬ 
tuazione dell'Istituto e si è interessato anche dei 
progressi dell’organizzazione sanitaria. 

I medici stranieri del lavoro iu Italia. 

I medici ispettori del lavoro che, per incarico 
della S. d. N. e con l’appoggio della Fondazione 
Rockefeller, compiono un viaggio d’istruzione in 
Italia, dopo Torino e Genova hanno visitato altre 
città. 

A Bologna hanno ammirato l’Ospedale Benito 
Mussolini, della Cassa Nazionale Infortuni. A Mi¬ 
lano la Clinica del Lavoro ha richiamato tutta la 
loro attenzione. Hanno visitalo molti stabili- 
menti industriali e relative istituzioni di assisten¬ 
za sociale. Si sono anche recati all’Ospedale-Sana- 
torio Vittorio Emanuele III in Garbagnate. 

Ovunque vengono fatti oggetto di accoglienze 
cordialissime. 


X Congresso internazionale di neurologia. 

La riunione neurologica internazionale an¬ 
nua avrà luogo a Parigi durante i giorni 4 e 5 
giugno, alla Salpétrière (École des Infirmières, 
Boulevard de l’Hópital, 47). Temi: 1) « Le di¬ 
storte » (spasmi di torsione, rei. Wirnmer di Co¬ 
penaghen; torcicollo spasmodico, rei. Barré di 
Strasburgo); 2) « La chirurgia del simpatico » (rei. 
Lericlie e Foniaine di Strasburgo). Il 5 giugno il 
prof. Wagner-Jauregg di Vienna terrà una con¬ 
ferenza, nell’anfiteatro della clinica Charcot, sul 
tema: « La malarioterapia ». 

Il 6 giugno si adunerà la « Société de Neurolo¬ 
gie », in rue de Seine 12 (presso la « Société* de 
Chirurgie »). L’ordine del giorno reca comunica¬ 
zioni varie. 

V Congresso internazionale di medicina e farmacia 

militari. 

Al Congresso di medicina e farmacia militari 
che ha luogo a Londra dal 6 all TI maggio, par¬ 
tecipano i delegati ufficiali di 48 Nazioni. 

Per la prima volta, in un'assise scientifico-mi- 
litare è rappresentata la nostra M. V. S. N. È stato 
designato quale rappresentante del corpo sanita¬ 
rio delle Camicie nere il prof. dott. Guido Lieb- 
mann, console medico della M. V., recatosi a Lon¬ 
dra insieme alla delegazione del Regio Esercito 
e della Regia Marina, presieduta dal ten. gen. 
Riva. 

II Congresso internazionale delle medichesse. 

Il Congresso quinquennale organizzato dal¬ 
l’Associazione internazionale delle dottoresse in 
medicina, si è svolto a Parigi dallTl al 13 aprile. 
Furono trattati due temi principali: « L’educa¬ 
zione sessuale dei fanciulli e degli adolescenti » e 
« Gli analgesici nel parto ». Ebbero luogo molti 
ricevimenti. Le congressiste hanno visitalo la cli¬ 
nica Baudelocque, l’Istituto Pasteur, l’Istituto del 
Radium, l’Istituto sieroterapico di Romainville, la 
Salpétrière, il museo dell’Ospedale Saint-Louis. 

Ili Congresso internazionale per la riforma sessuale 

su basi scientifiche. 

Avrà luogo in Londra dall’8 al 12 settembre 
sotto la presidenza di'Havelock Ellis, A. Forel e 
M. Hirschfeld. Saranno trattati 4 temi princi¬ 
pali: 1) Matrimonio e separazione; 2) Lotta con¬ 
tro la prostituzione e le malattie sessuali; 3) Re¬ 
golazione delle nascite; 4) Etnologia sessuale. Per 
la prima volta in questo Congresso sarà trattato 
il tema « Censura e sessualità ». L’ultima gior¬ 
nata è riserbata a comunicazioni in altri campi. 

Al Comitato ordinatore del Congresso hanno 
aderito in gran numero note personalità. Le do¬ 
mande di iscrizioni vanno indirizzate con la 
maggiore sollecitudine al Dr. Norman Haire, 127 
Harley Street, Londra Wì o alFInstitut f. Sexua! 
wissenschaft in Berlino N W 40, In den Zelten 0 

Congresso italiano delPindustria idro-termale. 

Nella sede della Confederazione Generale del 
l’Industria Italiana si sono iniziati, sotto la pre¬ 
sidenza del gr. uff. Rebucci, i lavori del Congres- 
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so della Federazione Nazionale Fascista dell’Indu¬ 
stria Idro-Termale, alla presenza di numerosi in¬ 
tervenuti. 

Sul tema: «Provvidenze necessarie per l'incre¬ 
mento dell’industria acque minerali », il comm. 
Granelli, dopo aver rilevato che l’Industria Idro¬ 
termale ha fatto in questi ultimi anni notevoli 
progressi, tanto che l’acqua minerale da tavola 
è ormai entrata nell’uso popolare, deplora gli in¬ 
convenienti che si verificano spesso nei ristoranti 
e negli alberghi, ove l’acqua potabile è sommini¬ 
strata quasi sempre in contrasto colle più ele¬ 
mentari regole igieniche, mentre, invece, le bot¬ 
tiglie d’acqua minerale vengono sturate all'atto 
del consumo e con tutte le garanzie igieniche 
possibili. L’oratore si addentra, quindi, nell’esa¬ 
me dei prezzi dell’acqua minerale e dei vantaggi 
conseguiti dalla campagna vetraria; reclama la 
massima severità di controllo sulle fonti di acque 
minerali; invoca dal Ministero delle Colonie l’abo¬ 
lizione del dazio doganale sull 'acqua minerale in 
bottiglia. Confida che il Governo, a somiglianza 
di quanto è stato attuato in Ungheria, ordini la 
soppressione di acque sintetiche. 

i.on. A. Lussi trattò il tema: «Per l’insegna¬ 
mento dell’idrologia ». 

Il comm. Saccani svolse una relazione su: 
« Provvedimenti atti a facilitare investimenti 
tranquilli del capitale nazionale delle nostre sta¬ 
zioni di cura, soggiorno e turismo ». Riferì poi 
sul tema: « Organica propaganda all’estero a pio 
delle stazioni di cura italiane come centro di tu¬ 
rismo stagionale a lunga permanenza ». 

Il presidente gr. uff. Rebucci svolse una rela¬ 
zione su: « La zona di protezione agli effetti del¬ 
l’esercizio di concessione delle miniere di acqua 
minerale ». Lo stesso presidente riferì poi su : 
« Le agevolazioni ferroviarie di accesso alle sta¬ 
zioni di cura d’acque », ed infine illustra i « Cri¬ 
teri di applicazione della tassa sulle radio-audi¬ 
zioni circolari negli stabilimenti di cura ». 

Sui vari argomenti trattati hanno parlalo in 
vario senso i congressisti. 

Congresso italiano di patologia e igiene coloniali. 

Il Consiglio Direttivo della Società Italiana di 
Patologia e Igiene coloniali ha stabilito che il pros¬ 
simo Congresso della Società si tenga a Roma nel¬ 
l’ottobre 1929 e si occupi principalmente della pa¬ 
tologia tropicale nei paesi del bacino mediterra¬ 
neo. Il Congresso ha poi posto le basi per una 
missione scientifica che dovrà recarsi nell’Eritrea 
occidentale, per studiare la patologia e l’igiene 
ancora ignorate di quelle regioni e interessarsi 
anche della patologia del bestiame. 

Comitato internazionale contro la tratta delle bian¬ 
che e dei fanciulli. 

Il Comitato della S. d. N. contro la tratta delle 
bianche e dei fanciulli ha tenuto l’8 a sessione 
a Ginevra dal 19 al 27 aprile. Delegato dell’Italia 
è stato l’ambasciatore marchese Raineri Paulucci 
De* Cai boli. 

Durante le sedute sono state ampiamente chia¬ 
rite l’importanza e l’efficacia del nuovo metodo 
di lolla eonlro le malattie veneree, consistente 
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nella libertà, discrezione e gratuità delle cure me¬ 
diche, rendendo omaggio all Italia che per la pri¬ 
ma ha applicato questi principi. 

Giornate mediche di Bruxelles. 

La 9 a sessione delle giornale mediche di Bruxel¬ 
les si annunzia quale un nuovo e grande successo. 

Avrà luogo dal 22 al 26 giugno, con l’alto pa¬ 
tronato dei Sovrani del Belgio e sotto la presiden¬ 
za del prof. Henry Copper. Numerose questioni 
sono all’ordine del giorno, per l’Italia il prof. 
Putti tratterà dei progressi dell’ortopedia. 

Alla seduta inaugurale terrà una conferenza il 
doti. Nepveu, che, sotto lo pseudonimo di Lue 
Durtain, si è acquistata una solida fama di let¬ 
terato. 

Il programma comprende molti festeggiameli!i, 

Irat lenimenti ed escursioni. 

La Reale Società Italiana d’igiene 

che ora ha assunto anche le funzioni di Sezio¬ 
ne Milanese dell’Associazione Italiana Fascista per 
l’igiene, si è riunita il 25 aprile in assemblea ge¬ 
nerale per la nomina alle cariche sociali. 

Riuscirono eletti: presidente: Boni prof. Icilio; 
consiglieri: Bellasio rag. Virgilio, Bertazzoli prof. 
Annibaie, Della Rovere prof. Domenico, Gagliar¬ 
di dolt. Giulio, Guerrini prof. Guido, Moretti 
dott. Enrico, Piccinini prof. Prassitele, Ronzaui 
prof. Enrico, Scarpellini prof. Andrea, Stazzi prof. 
Pietro, Tron prof. Giorgio, Veratti dott. Luigi; 
revisori: Guttierez prof. Alfredo, Moretti dott 
Luigi. 

All’Accademia di Medicina del Brasile. 

L’Accademia Nazionale di Medicina di Rio de 
Janeiro festeggerà il suo centenario il 30 giugno. 

In questa occasione si riuniranno la 4 a Confe¬ 
renza Pan-Americana d'igiene, Microbiologia e 
Patologia, il 2° Congresso Pan-Americano sulla tu¬ 
bercolosi, il 9° Congresso brasiliano di medicina 
ed il 1° Congresso brasiliano d’eugenica. 

Alla celebrazione è stato invitato il prof. G. Sa¬ 
nargli, di Roma. 

Lega belga d’igiene mentale. 

Ha tenuto l’assemblea generale il 20 aprile, nel- 
l’« Institut des Haules Etudes » di Bruxelles, 
sotto la presidenza del dott. De Craene. 

Associazione belga antitubercolare. 

L’Associazione nazionale belga contro la tuber- 
colsi si è riunita il 2 aprile in assemblea generale 
statutaria, nella sede sociale (Avenue de la Toi- 
son d’or 81, Bruxelles). 

Società mutua dei medici francesi. 

L'« Association confraternelle des Médecins 
Francis » ha, negli scorsi giorni, tenuto l'assem¬ 
blea generale annua. Dal rendiconto presentato 
risulta che nel 192S la Società ha distribuito 150 
mila franchi di sussidi e clic accoglie 1380 medici 
o vedove di medici. Segretario generale ne è il 
dott. Grahand (Tue Sabie 7, Paris \vn). 
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Ufficio centrale delle Opere Mediche Francesi. 

Si è costituito, in Francia, un organismo di col- 
legamento tra le società mutue di medici; reca il 
nome di « Office Central des Oeuvres Médicales »; 
ha sede a Parigi Vili, rue Surène 5. 

Assistenza per gli addetti al commercio in Italia. 

La Confederazione Nazionale Fascista Commer¬ 
cianti, in unione a quella dei Sindacati Fascisti 
del Commercio, ha costituito un Ente nazionale 
fascista di assistenza sociale per gli addetti al 
commercio, che comprende una cassa malattie e 
una cassa nazionale di accantonamento. 

La cassa malattie è destinata a garantire al lavo¬ 
ratore del commercio le indennità e l’assistenza 
dovutegli in caso di infermità. 

Il Consiglio prov. milanese della Croce Rossa. 

Con sobria cerimonia è stato insediato il nuo¬ 
vo consiglio provinciale milanese della beneme¬ 
rita istituzione. Presenziavano S. E. il Prefetto 
Siragusa, il Podestà sen. De Capitani, l’on. Sta¬ 
race, il Questore, il gen. Cattaneo, il gen. Santi¬ 
ni, il centurione Paolucci in rappresentanza del 
generale Carini, il presidente generale della Cro¬ 
ce Rossa gr. uff. Cremonesi, il gen. Gatti, il gen. 
Bassi, mons. Girola in rappresentanza di mons. 
Rossi, Vicario capitolare, Fon. Gorini, l’avv. Dal- 
masso, la crocerossina decorata signorina Jenny, 
la principessa Trivulzio, e molte altre personalità. 

Riorganizzazione degli ospedali municipali di Berlino. 

Innanzi alla Società di Sanità Pubblica di Ber¬ 
lino il dott. Korasch trattò ampiamente della rior¬ 
ganizzazione degli ospedali municipali di Berlino. 

Si è contrari al trasferimento degli ospedali alla 
periferia: ne derivano difficoltà varie (per il tra¬ 
sporto dei malati, per le visite dei familiari, per 
i rapporti sociali dei medici, ecc.), non compen¬ 
sati rja alcun serio vantaggio. 

Si sente il bisogno di ridurre la proporzione dei 
reparti: ve ne sono con 350-400 letti, il che su¬ 
pera di molto la capacità direttiva di qualunque 
valente e coscienzioso primario. 

Si avverte anche il bisogno di ospedali specia¬ 
lizzati. In tutta Berlino non esiste, oggi, un ospe¬ 
dale municipale con reparto neurologico; nessu¬ 
no con reparto urologico; ecc. I reparti ortopedici 
vanno ampliati. Anche i reparti ostetrici sono 
sempre ultra-affollati e occorre provvedere. L’in¬ 
cremento dei casi di cancro impone la necessità 
d’istituire centri speciali, diagnostici e di cura. 
Le malattie del lavoro dovrebbero pure essere trat¬ 
tate in corsie specializzate. 

Ospedale per cancerosi e dermopatici a Filadelfia. 

E stato inaugurato a Filadelfia un Ospedale de¬ 
stinato allo studio ed alla cura del cancro e delle 
dermopatie. È diretto dal prof. F. C. Hammond, 
dalla dott. L. H. Carnell e dal dott. W. Krusen; 
comprende vari dipartimenti: uno oncologico, 
uno dermatologico, uno radiologico, uno di ana- 
tomo-patologia, ecc. 

Per lo studio del cancro negli Stati Uniti. 

Il sig. Francis P. Garvan, capo della « Chemical 
Fondation », ha donato 60.000 dollari, pari ad ol¬ 


tre 1 milione di lire it., all’IJniversità Johns Hop¬ 
kins di Baltimora, destinandola al laboratorio 
per lo studio del cancro diretto dal dott. Joseph C. 
Bloodgood. Di quella somma 10.000 dollari sono 
destinali alle forniture di laboratorio; il resto ver¬ 
rà diviso in 5 annualità, per spese di funziona¬ 
mento. 

Corso di perfezionamento in olorinolaringologia. 

E annunziato presso la Facoltà medica di Stra¬ 
sburgo, sotto la direzione del prof. G. Cassuyl, 
dal 1° al 14 luglio; tassa 400 fr. La clinica dispone 
di 110 letti. Scrivere direttamente al direttore. 

Scuola francese di Stomatologia. 

Il programma della scuola viene svolto in 18 
mesi; le ammissioni hanno luogo tutti gli anni 
H c il 1° dicembre; le tasse importano 

2500 franchi. Per informazioni rivolgersi al di¬ 
rettore, dott. L. Gruet, passage Dauphine 20, Pa¬ 
ris (VI). 

Centenario di Korànyi. 

La Reale Società Medica di Budapest ha cele¬ 
bralo il centenario della nascita del barone Frede- 
rich Korànyi, il quale fu a lungo clinico medico 
in quella Università. 

Alla cerimonia intervennero molti uomini di 
Stalo e personalità della vita pubblica. Oratore uf¬ 
ficiale fu il ministro prof. Kornél Scholtz, il 
quale rievocò le benemerenze scientifiche del Ko¬ 
rànyi, cui si devono la crioscopia dell’urina e del 
sangue, la cura benzolica della leucemia e alcuni, 
perfezionamenti cospicui nella semeiologia della 
tubercolosi; ne illustrò anche le benemerenze so¬ 
ciali, attraverso l’istituzione di ospedali, sanatori 
e dispensari, in specie contro la tubercolosi, che 
allora era oltremodo diffusa e letale in Ungheria; 
ne mise in valore, da ultimo, le benemerenze di- . 
(lattiche, culminate nell’insegnamento clinico 
post-universitario, il quale attrasse in Ungheria 
medici di tutti i Paesi. Alla cerimonia assisteva il 
figlio del grande clinico, prof. Alexander Korànyi, 
cui fu consegnata una medaglia d’oro alla me¬ 
moria del padre. Egli pronunziò brevi parole, im¬ 
pegnandosi a continuare, nei limiti delle proprie 
forze, le tradizioni paterne. 

Onoranze al sen. Lustig. 

Ricorrendo il 40° anno di insegnamento del 
prof. sen. Alessandro Lustig, allievi, amici ed 
ammiratori alla fine del mese di maggio offri¬ 
ranno all’illustre Maestro una medaglia ricordo 
ed istituiranno, presso la Facoltà Medica di Fi¬ 
renze, un premio periodico intitolato al Suo nome. 

Verrà comunicato in seguito il giorno della ce¬ 
rimonia. 

Il Comitato esecutivo è così costituito: on. Carlo 
Deleroix, Presidente Associaz. Naz. Mutilati ed 
Invalidi di Guerra, prof. Serafino Belfanti, diret¬ 
tore Istituto Sieroterapico Milanese, l’aiuto e gli 
assistenti dell’Istituto di Patologia generale. 

Si prega d’inviare le adesioni al prof. dott. Gio¬ 
vanni Favilli, aiuto del R. Istituto di Patologia 
generale, viale G. B. Morgagni 18 (R. 8). 
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Viaggi medici ai Pirenei. 

La « Fédération Medicale Thermale et climà- 
lique Pyrénéenne » ha organizzato due viaggi, 
l’uno alle Cevenne ed ai Pirenei, dal 15 al 26 giu¬ 
gno; l'altro ai Pirenei e all’Oceano, dall’8 al 21 
settembre. Concentrazioni rispettivamente a La 
Malou ed a Périgueux • (vetture dirette da e per 
Parigi). Per informazioni rivolgersi a: direction 
des Voyages Médicaux Pyrénéens, La Malou (Hé- 
rault). 

Misure contro epidemie adottato per le navi prove¬ 
nienti da vari porti. 

Un decreto ministeriale pubblicato dalla « Gaz¬ 
zetta Ufficiale » del 29 aprile dispone che le pro¬ 
venienze dai porti dello Stato di Rio Grande do 
Sud (Brasile) sono sottoposte alle misure contro la 
febbre gialla prescritte dall’ordinanza di Sanità 
Marittima n. 2 del 15 marzo 1924 modificata dal 
D. M. 18 luglio 1928. 

Con altro decreto l’Ordinanza di Sanità Maritti¬ 
ma n. 4 del 1° aprile 1921 per cui le provenienze 
dai porti del Mar di Marmara sono state sottoposte 
alle misure contro il dermotifo prescritte dalla 
Ordinanza di Sanità Marittima n. 1 del 1916 mo¬ 
dificata con ordinanza n. 3 del 1919, è revocata per 
quella parte che riguarda le provenienze dal porto 
di Costantinopoli. 

Un terzo decreto dispone che le provenienze da 
Montevideo (Uruguay) sono sottoposte alle misure 
contro la peste prescritte dall’ordinanza di Sanità 
Marittima n. 10 del 1° settembre 1907 modificata 
con D. M. 30 agosto 1911. 

Processo giudiziario provocato dalla morte di uu 

medico morfinomane. 

Si è svolto a Londra un processo provocato dalla 
morte di un medico morfinomane, avvenuta in 
una casa di salute. 

Risultò che, a sua richiesta, l’infermiera gli 
forniva 20 grani (1,20 grammi) di morfina al 
giorno; trattandosi di un medico, ella credette di 
non dover disubbidire. Risultò, inoltre, che da 20 
anni il medico usava dosi così elevate di morfina 
(per os). 

L’autopsia dimostrò che la morte era dovuta a 
polmonite lobare, e non determinata, direttamen¬ 
te, dall’intossicazione morfinica. 

Il giurì mandò assolta l’infermiera; ma il giu¬ 
dice si fece promettere formalmente che in avve¬ 
nire ella non avrebbe più somministrato dosi pe¬ 
ricolose di farmaci neppure a medici, senza pre¬ 
scrizione espressa del medico curante. 


Apprendiamo con molto rammarico la perdita 
del prof. ANDREA SCARPELLINI, ufficiale sani¬ 
tario del Comune di Milano, già aiuto alla cat¬ 
tedra d’igiene della R. Università di Padova. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Arch. Mal. App. Digest., ecc., feb. — V. Wit- 
ting. Sindrome epigastralgica d’orig. vertebr. e 
intrarachidea. 

Journ. d. Prat., 6 apr. — Eni. Sergent. Ele¬ 
menti filtrabili del b. di Koch nel liquido ascitico 
della cirrosi atrofica di Laennec. 

Rass. Internaz. di Clin. e Ter., mar. — E. Pe¬ 
rini. Sindrome da ectopia splenica. — V. M. Pal¬ 
mieri. Gruppi sanguigni. 

Cult. Med. Mod., 15 mar. — G. Puleo. Valore 
prognost. della detumefazione rapida della milza 
in alcune malattie infett. 

Noticias Médicas, mar. — R. Estaban Cebriàn. 
Il prostatismo. 

Norsk Mag. Laegev., apr. — C. Schiotz. La sie¬ 
roprofilassi. — L. Kreyberg. L’ormone sessuale 
nell’urina di gravide. 

Ann. di Neurol., 10 apr. — M. Paolucci. Tu¬ 
mori cerebellari e morti improvvise da essi pro¬ 
dotte. - 

Arch. di Ost. e Gin., apr. — Bernardi. Terapia 
calcica dell’eclampsia puerper. — Imparato. Ipo¬ 
fisi ed eclampsia. 

Arch. gen. di Neurol., ecc., IV. — J. Nardi. 
Superficie linguale negli alienati. 

Zbl. f. Chir., 13 apr. — A. Lehrubecher. Sie¬ 
roterapia intracisternale del tetano. — B. Kienle. 
Tecnica dell’estraz. ungueale. 

Pediatria, 15 apr. — P. Bosio. Solfo nel san¬ 
gue dei bambini. — L. Storciii. Influenza di rag¬ 
gi U. V. sulla cutireaz. alla tubercolina. 

Pensiero Med., 15 apr. — U. Melzi. Malattie 
della parola e loro cura. 

Osped. Magg., 31 mar. — P. Gerli. Il silicio 
in terapia. 

Paris Méd., 13 apr. — Modinos. Il siero di ve¬ 
scicanti nella cura di malattie infettive. — J. CÉ- 
lice. L’ipertrofia del polmone. — G. Sadou. Cau¬ 
se d’insuccesso nella vaccinoterapia. 

Journ. d. Prat., 13 apr. — Gougerot. Le me¬ 
dicazioni adiuvanti della sifilide. 

Journ. Méd. Frang., mar. — Numero su: Ple¬ 
tora, litopesia, emotolia. 

Surg., Gyn. a. Obst., apr. — B. Portis. Cam- 
biam. della flora gastro-intest. dopo gastro-ente- 
rostomia e gastrectomia parziale. — J. A. Hyams. 
Vasi sang. aberranti come fattore di ostruz. ure- 
terale. — II. Young e R. W. McKay. Ostruzione 
valvolare congenita dell’uretra prostatica. — S. 
Judd e al. Dilataz. retrograda dell’esofago da car¬ 
diospasmo. 

Rif. Med., 13 apr. — F. Sanfelice. Vaccinote¬ 
rapia coi blastomiceti paraneoformanti dei tu¬ 
mori mal. — L. Castaldi. Centurie di rivendica¬ 
zioni italiane. 

Rev. de Méd., n. 10. — Arnault e al. Le iper¬ 
tensioni del liq. cef.-rachid. 

Journ. A. M. A., 6 apr. — T. M. Rivers. I vi¬ 
rus. — A. E. Gueld. L’anossiemia nella polmo¬ 
nite. — L. H. McKinnie. L’avvenire della chirur¬ 
gia. — S. R. Monteith e R.- O. Clock. Trattam. 
delle scottature con siero norrn. di cavallo. 

Amer. Med., mar. — D. Anderson. La tbc. 
polm. in una popolaz. indigena: come si svi¬ 
luppa la resistenza. — E. Marcovici. La pleurite 
diaframmatica. — II. B. Young. L’esame medico 
periodico. 
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Journ. Nero. a. Ment. Dis., apr. — L. Pinese, 
R. M.vjman. L’innervaz. del timo. — J. Kasanin. 
Modificaz. della personalità dopo traumi cere¬ 
brali. — S. E. Jelliffe. Crisi oculogire post-en- 
cefaliticlie. 

Presse Méd., 11 apr. — E. Moniz e al. Ence¬ 
falografia nella diagn. di tumore cerebrale. — 
20 apr. - F. Widal e al. Utero emolitico trattato 
con la splenectomia. — E. Ledoux. Polineurite 
gravidica con sindrome di Korsakow. 

Nuova Med. Ital., mar. — G. De Vincentjis. 
L’occhio tabetico. 

Rev. Espan. de Med. y Cir., apr. — J. A. Urrà 
e J. Casas Sàncqez. Glicemia, colesterinemia e 
sistema ret.-endot. 

Minerva Med., 21 apr. — V. Pennati. Tiroide 
e anafilassi. — L. Cvrbonara. Potere emoagglu- 
tinante del latte luetico (r di Candido). 

Arch. Méd. Belges, apr. — W. Beanbridge. 
Compito della chirurgia nel trattam. dei tumori 
mal. 

Mediz. Welt, 20 apr. — E. Sachs. Diagn. delle 
gravid. extra-uter. — A. Moeller. Erythrocyanosis 
crurum come conseguenza dell’attuale abbigliam. 
femmin. 

Deut. Med. Woch., 19 apr. — Heynemann. I 
preparati d’ormone sessuale in clinica. — Veit. 
L’infez. reumatica. — Kisskalt. Eziol. dell’in¬ 
fluenza. 

Paihologica, 15 apr. — G. Guassardo. Elimi¬ 
nazione del Ca con la bile. — E. Antonazzi. Eli¬ 
minazione del b. piocianeo attrav. il feg. e le vie 
biliari. 

Bull. Ac. de Méd., 9 apr. — V. Balthazard. 
L’ordine dei medici. — A.-B. Marfan e E. Doll- 
fus-Odier. L’ergosterolo irrad. nel rachit. e nella 
tetania. 

Wien. Klin. Woch., 18 apr. — Numero di ra¬ 
diologia. 

Lancet, 20 apr. — E. Watson-Williams. L oto- 
sclerosi. 

Brit. Med. Journ., 20 apr. — F. S. Gaugmead. 
Il m. di Graves (Flajani-Basedow). — A. R. Gil- 
christ. Ferite del cuore. 


ANNALI D’IGIENE. 

Pubblicazione mensile diretta da.1 prof. C. Sanarelli, 
con la collaborazione di eminenti studiosi italiani. 
Redattore-capo : Dott. L. Verney. 

Sommario del N. 4 (1929) : 

Memorie originali: F. M. MARRAS : Sulle emolisine dei 
vibrioni eolerigeni. — C. SARTI : Contributo alla pa- 
togenicità del b. di Bang per l'uomo. — B. CON- 
D1NI : L’azione dei filtrati batterici nelle affezioni 
da stafilococco. — C. CERRUTI : L’azione della bile 
sul « Bacterium gallinarum ». — G. MAZZETTI : Ul¬ 
teriori osservazioni sul potere battericida dell’olio 
di lino cotto e di altri olii vegetali. — Recensioni : 
Igiene del lavoro — Miscellanea. — Rivista biblio¬ 
grafica. — Notizie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 60 - Estero L. 100» 
Per i nostri abbonati L. 5 5 e 9 5 rispettivamente. 
Un numero separato: Italia L. 8 , Estero L. 12 .— 
Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, via Sisti¬ 
na, 14, Roma- 

Sono disponibili alcune collezioni dell’annata 1928 al 
prezzo di L- 60ì per ì nostri abbonati L- 5 5, franco 
di porto. 


> Rivista di Malariologia 

Periodico bimestrale diretto dal prof. C. Sanarelli, 

con la collaborazione di studiosi specializzati 

di tutti i Paesi. - 

Redattore-capo: Dott. L. Verney. • 
Sommario del N. 2 (1929) : 

Relazioni : D. OTTOLENGHI, E. BONALBERTI, D. BRI- 
GHENTI: Le condizioni della malaria e la lotta an¬ 
timalarica nelle bonifiche ferraresi. (Relazione per 
gli anni 1927-28) (con 2 carte). — Contributi origi¬ 
nali: G. GIAUNI : La dilatazione dell’aorta nella 
infezione malarica. Interpretazione patogenica e os¬ 
servazione di alcuni casi. — E. VIDALE e P. SE. 
PULCRI : Tropismi neU’ovoposizione degli anofelini. 
— Recensioni : L. LA FACE : Faune anofeliniche. — 
Rivista bibliografica. — Atti ufficiali. — Notizie. — 
Sommari. 

Abbonamento annuo alla « Rivista di Malariologia » : 
Italia L. 40i Estero L. 7 5i per i nostri abbonati 
L. 3 5 e 6 5 rispettivamente: un numero separato: 
Italia L. IO, Estero L. 15. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, Via Sisti¬ 
na 14 - Roma. 
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W* Ai nostri Signori Abbonati ricordiamo l’interessante libro dei 

Dott. Prof. BERNARDINO MA SCI, della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata, Medica e Chirurgica 

con prefazione del Prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario del Policlinico Umberto I, in Roma 

Riportiamo qudlcwno dei tanti giudizi espressi dalia Stampa medica Ital. sul libro del prrof. M.asoi. 

cc Mancava in Italia un manuale di tecnica che racchiudesse in poche pagine quanto ogo ■{ è noto 
« nel campo della medicina e della chirurgia e tale mancanza costituiva un vero bisogno da parte del 

« giovane professionista e del medico già provetto. 1 

cc Ora a colmare, come suol dirsi, la lacuna, l’A. pubblica il suo volume di cc Tecnica » destinato a 

cc guidare soprattutto nei primi passi chi è all’inizio della sua carriera professionale e nel contempo a 

cc porgere ai provetti esercenti l’occasione di venire a conoscenza dei più recenti metodi di cura e dei 

c< P 1U moderni procedimenti di tecnica, in uso nelle grandi Cliniche e nelle sale Ospedaliere 

CC Non occorre, certo dire che non poche volte, dopo di aver fatto una giusta diagnosi massime 
cc quando si combattono le prime armi professionali, si rimane indecisi sulla scelta del metodo di cura 
cc o sul suggerire un appropriato regime dietetico. Il vasto corredo di nozioni © di teorie che si hanno 
cc intorno alla genesi di un processo morboso o sulle cause che determinano un particolare sintonia a 
cc nulla valgono quando, al letto dell’ammalato, non si sa adattare un apparecchio di contenzione o quando 
cc non si sa giustamente praticare una iniezione di un siero o di un vaccino. Si aggiunga a tutto questo 
cc che non raramente alle tante domande rivolte al medico o dall’infermo o dalla sua famio-lia si rimane 

cc indecisi nella risposta, non potendo sicuramente dire se, a es., giova oppur non portarsi’ in questa 

ccoppur quell altra stazione climatica, se è opportuno oppure no ricorrere a questo o a quell’altro 
cc metodo di cura. 

<c Lo scopo che si è prefisso l’A. a me sembra interamente raggiunto. Leggendo il libro del Masci 
cc io vi ho trovato riportate le antiche applicazioni terapeutiche e quelle più recenti', suggerite dalla 
cc terapia fisica, e questo, naturalmente, è di non poca utilità non solo per il medico giovane, ma ancora 
cc per quello che ha già una certa pratica professionale. 

cc La vasta e complessa materia trattata dall’A. è divisa in ben 27 capitoli, dei quali ognuno tratta 
cc di un argomento speciale. I singoli argomenti sono trattati non solo con scrupolosa esattezza, ma ven- 
cc gono completati da nozioni che invano si cercherebbero in trattati similari, poiché rappresentano il 

cc frutto della personale esperienza, acquistata dall’A. durante il suo lungo periodo di esercizio medico 
cc prestato negli ospedali. 

cc II volume, che è edito dalla Casa Pozzi di Roma, e che fa parte della Collana cc Manuali del Po- 
-cc hclinico », nulla lascia a desiderare anche dal punto di vista tipografico. Le numerose incisioni, che 
■« vi si trovano intercalate, completano i pregi della pubblicazione ». 

(Dalla Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia di Napoli, Anno YI, N. 4). 

cc Questo bel volume, che per eleganza di stile e semplicità tipografica supera le edizioni di cui le 
•cc grandi case parigine invadono il mondo, è davvero degno di stare nella raccolta di ogni medico colto. 

cc È una specie di piccola enciclopedia di terapia medico-chirurgica in cui ognuno può riscontrarvi 
cc la notizia che gli occorre rapidamente e chiaramente... 

« L assistenza, 1 igiene e l’alimentazione del malato riempiono i primi capitoli, cui seguono i varii 
cc medicamenti galenici, le cure fisiche (crenoterapia, climatoterapia, ecc.) l’elettro- e la psico-terapia. 

cc In una serie di capitoli successivi che potrebbero formare una parte speciale, le varie terapeu- 
cc tiehe descritte dal punto di vista generale, vengono applicate per ogni singolo apparato, sistema, 
cc organo, non esclusa la tecnica terapeutica pediatrica. 

cc Seguono tre capitoli sulle cure pre- e post-operatorie, e sulla tecnica delle medicature e fascia- 
cc ture che completano il libro, nel quale un accurato indice alfabetico permette di riscontrarvi rapi 
<c damente l’argomento che occorre ». x • Il 

(Da Rinascenza Medica di Napoli, Anno II, N. 12). 

cc Riteniamo che questo libro risponda ad una vera e sentita necessità di quanti si iniziano all’arte 
cc pratica del guarire: in vano si ricercava fin oggi una sobria ma completa esposizione della manua¬ 
le lità che la professione del medico richiedono ad ogni passo. In questo libro si può dire che nulla 
cc v’è di trascurato q di omesso: dalla tecnica delle iniezioni ipodermiche a quella del lavaggio gastrico, 

<c dalle norme per le fasciature a quella per gli apparecchi ortopedici, e via dicendo. E non solo in 
cc forma chiara e aiutata da espressive illustrazioni, ma anche con la guida di un giusto spirito critico 
cc che sa discernere e vagliare fra i molteplici espedienti. Crediamo di essere facili profeti dichiarando 
cc che questo manuale incontrerà pienamente il favore d’una vasta cerchia del personale sanitario ». 

PONTICACCIA. 

(Dal Giornale di Clinica Medica di Parma, Fase. V, Anno VI). 


Un volume di pagg. VIII-845 (N. 18 della Collana Manuali del cc Policlinico ») nitidamente stam¬ 
pato su carta semipatinata ed artisticamente rilegato in piena tela, con iscrizioni sul piano e sul dorso 
In commercio L. 7 8 più le spese di spedizione postale. 

Per i nostri abbonati sole L. 7 2 in porto franco. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

La profilassi antidifterica 

per il dott. Mario Faberi, 
già aiuto v. nella R. Clinica Pediatrica di Roma. 

Lo spettacolo di un bambino che muore per 
stenosi del laringe da difterite, o quello della 
morte per paralisi postdifterica, quando già la 
malattia sembrava del tutto superata, sono 
certamente tra i più angosciosi e impressio¬ 
nanti. 

Zingher, uno dei pionieri della vaccinazione 
antidifterica nell’America, pone la questione, 
in una lettera editoriale comparsa sul Journal 
of thè American Medicai Association, se, in¬ 
nanzi a simili spettacoli, il medico non provi 
il rimorso di non aver saputo o voluto appli¬ 
care per tempo le risorse profilattiche di cui 
oggidì la scienza dispone, di fronte a questa 
infezione tanto grave. 

E la questione non è affatto oziosa, in quan¬ 
to i rapidi e grandiosi progressi compiuti in 
questi ultimi anni, pongono alla portata di 
qualsiasi sanitario, anche se viva lontano dai 
grandi centri e dagli ambienti di studio, la pos¬ 
sibilità di procedere, senza preoccupazione al¬ 


cuna, aH’immunizzazione dell’organismo con¬ 
tro la difterite. 

Molto si scrive e si opera, a tal proposito, 
all’estero, con resultati assai brillanti. Da noi, 
invece, si è ancora quasi all’inizio, e solo qua 
e là, sporadicamente, vengono portati piccoli 
contributi ad una questione d’interesse così 
altamente umanitario, e non è nostro compito 
indagare sulle cause di tale scarsa coopera¬ 
zione. 

Le statistiche della mortalità per difterite, 
in Italia, mostrano veramente una diminuzio¬ 
ne assai sensibile in questi ultimi anni. Ma 
se si fanno i confronti con le cifre della mor¬ 
talità per vaiuolo (vedi tabella), si è colpiti 
dalle differenze grandi esistenti nell’andamen¬ 
to delle due infezioni. 

Ora, se la quasi assoluta scomparsa di mor¬ 
talità per vaiuolo a nuli'altro può essere ri¬ 
portata, se non alla sistematica applicazione 
della pratica vaccinale sulla totalità degli abi¬ 
tanti, per quel che riguarda la difterite si può 
soltanto dire che le migliorate condizioni igie¬ 
niche, e l’uso grande della sieroterapia, hanno 
contribuito a diminuire le cifre delle vittime; 
ma che ancora si è lontani da quella quasi 
scomparsa della malattia, che può essere ri¬ 
levata per l’altra infezione. 
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Morti per vaiuolo e difterite nel Regno, durante gli anni dal 1887 al 1925 

(cifre proporzionali a 1.000.000 di abitanti). 



18S7-89 

1890-92 

1893-95 

189G-98 

1899-901 

1901-901 

1905-907 

1903-10 

1911-13 

1921-23 

1924 

1925 

Vaiuolo 

534 

125 

88 

36 

40 

117 

11 

17 

79 

13 

1 

— 

Difterite e laringite 
crupale 

825 

530 

181 

273 

187 

133 

/ * 

141 

162 

103 

76 

82 

72 


(Da L. De Berardinis, Economia, n. 11, 1928). 


Crediamo pertanto di far cosa utile riassu¬ 
mendo l’argomento della profilassi antidifte¬ 
rica, in rapporto agli studi dei primi ricerca¬ 
tori, ma, sopratutto, in rapporto alle acquisi¬ 
zioni più recenti, allinchè ognuno possa, edot¬ 
to della semplicità dei metodi e della bontà 
dei resultati, mettere in pratica un provvedi¬ 
mento tanto utile, qualora se ne presenti l*oc- 
caisione opportuna. 

L’introduzione del siero nella terapia della 
difterite doveva logicamente far sorgere l’idea 
di utilizzare la stessa sostanza anche nei sani, 
allo scopo di provocare in loro una Immuniz¬ 
zazione passiva. E ciò venne subito fatto da 
quanti, medici e cultori d’igiene sociale, si 
erano imposti l’assillante problema della pro¬ 
filassi antidifterica. 

Ma i resultati si dimostrarono subito assai 
scarsi, come misero in evidenza le statistiche 
della morbilità e della mortalità dei vari paesi. 

Le deficienze della sieroprofilassi sono in 
parte analoghe a quelle della sieroterapia, e 
possiamo considerarle di due specie. 

In primo luogo, cioè, non si risolve in que¬ 
sta maniera il problema dei portatori, poiché 
si sa che i soggetti che hanno ricevuto inie¬ 
zioni di siero antidifterico, il quale svolge azio¬ 
ne nettamente antitossica, possono albergare 
ancora per lunghissimo tempo i bacilli viru¬ 
lenti nel loro cavo naso-faringeo. Anzi, secondo 
alcuni (Modigliani), l’eliminazione di tali ger¬ 
mi avverrebbe in questi meno rapidamente 
che nei non sieroterapizzati. 

Il Behring provò, ma inutilmente, ad appli¬ 
care il siero anche in sito, per mezzo di pen- 
nellature e polverizzazioni. Ed egualmente inu¬ 
tili riuscirono i tentativi di Bandi, con l’uso 
di un siero bivalente, cioè antibatterico e anti¬ 
tossico in pari tempo. 

L’altra deficienza poi, di carattere assai gra¬ 
ve, è rappresentata dalla durata brevissima 
dell’immunità così conferita, contrastante con 
la rapidità della sua insorgenza. Tale durata, 
infatti, non sorpassa in media i 20 giorni, 
raggiungendo eccezionalmente le 6 settimane 
(Kolmer). 

Se poi, trascorso questo periodo di 20 gior¬ 
ni, si rinnova l’iniezione di siero, la durata 
della nuova immunità si riduce ad appena 5-8 
giorni, perchè l’organismo elimina più rapi¬ 
damente le proteine introdotte, come dimo¬ 


strarono Behring, Spolverini, Delille e Marie, 
ed altri. 

Il metodo dunque dell’immunizzazione pas¬ 
siva per mezzo del siero ha un valore scarsis¬ 
simo, e, si può dire, limitato ai casi per i 
quali esista pericolo grande di contagio, allor¬ 
quando occorra produrre nel più breve tempo 
possibile uno stato d’immunità. 

L’iniezione profilattica dovrebbe allora es¬ 
sere di 1000-1500 U. I. negli adulti, e di 
500-1000 nei bambini, previo accertamento 
della recettività dell’individuo rispetto alla 
difterite, saggiata con la classica prova di 
Schick, sulla quale ci soffermeremo a lungo 
in seguito. 

Ben più importanti sono invece i problemi 
inerenti all 'Immunizzazione attiva, e alle rea¬ 
lizzazioni che in tale campo si sono ottenute. 

Fin dal 1890 il Behring, contemporanea¬ 
mente alla scoperta dell’antitossina, studiò la 
possibilità di ottenere negli animali una si¬ 
mile immunizzazione, e ne riferì nelle sue 
« Untersuchungen iiber das Zustandekommen 
der Diphterieimmunitàt bei Thieren ». In que¬ 
ste sue ricerche, che rappresentano un primo 
passo, egli usò tanto delle colture sterilizzate, 
che delle colture trattate con tricloruro di 
iodio, che degli essudati pleurici di cavie 
morte per iniezione di b. difterici. 

Nello stesso anno il Fraenkel (Immunisie- 
rungversuche bei Diphterie), potè registrare 
qualche resultalo con iniezione di liquidi di 
coltura, filtrati per candela e scaldati a 55° C., 
in modo da distruggere la sostanza tossica, 
restando inalterata quella immunizzante. 

Aronson, nel 1891, cercò di ottenere effetti 
immunizzanti nel coniglio, con iniezioni di 
colture attenuate con vapori di formaldeide. 

Nel 1895 Babes usò, tra i primissimi, la mi¬ 
scela tossina-antitossina, ma senza resultati 
conclusivi; mentre ne ottenne più favorevoli 
il Park nel 1896 con la stessa miscèla, immu¬ 
nizzando dei cavalli nel laboratorio della Sa¬ 
nità Pubblica di New York. 

Nel 1897 Escherich riferì al XII Congresso 
intemazionale di medicina in Mosca alcuni 
suoi tentativi d’immunizzazione dei bambini 
per via orale, e dimostrò in pari tempo che il 
passaggio dell’antitossina nel lattante è in rap¬ 
porto all’introduzione di essa per mezzo del 
latte omologo. 
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Esperimenti importanti negli animali furono 
poi eseguiti nel 1901 da Arloing, Nicolas e 
Antoine, Rehns, Dreyer e Madreu, e nel 1902 
Marenghi comunicava alla Società medico-chi¬ 
rurgica di Pavia le sue osservazioni, secondo 
le quali la tossina difterica conserverebbe in 
vitro le sue proprietà, anche se mescolata con 
l’antitossina. 

Tutto questo complesso di studi preliminari 
fu utilizzato dai ricercatori delle varie scuole 
(in Russia Dzerygowsky, Boldirew, Blumenau; 
nei paesi Anglo-Sassoni Th. Smith e Park; in 
Italia Bandi e Gagnoni; in Germania Petru- 
schky, Behring e Lòwenstein), allo scopo di 
concretare, portandoli dal campo speculativo 
a quello utilitario, fino a che nel 1913, al 
Congresso di medicina interna di Wiesbaden, 
fu sanzionata ufficialmente la nuova miscela 
di Behring T. A. (tossina-antitossina). 

Prima del Behring, invero, il Lòwenstein 
era riuscito ad ottenere nella cavia un grado 
notevolissimo d’immunità, iniettando una mi¬ 
scela di tossina + antitossina, esattamente neu¬ 
tralizzata o appena iperneutralizzata. Ma la per¬ 
sonalità del Behring si impone senz’altro per 
la maturità più complessa dei suoi studi, e 
per la loro portata pratica. 

Il suo primo vaccino posto in commercio 
portò la marca M. M. I., ed era composto di 
miscela di tossina molto forte e di antitossina, 
in proporzione tale da mostrare scarsissimo o 
nullo eccesso ,di tossina negli esperimenti sulla 
cavia. Le dosi dell’iniezione, da praticarsi sotto 
cute, erano di 1/10 di mgr. nei neonati o nei 
lattanti, e di 1/2 mgr. nelle altre età, con con¬ 
troindicazioni rappresentate dai soggetti con 
processi difterici in incubazione, da quelli con 
grave debolezza cardiaca, i linfatico-scrofolosi 
e i tubercolosi conclamati. 

Allo stesso congresso Behring e Ilagemann 
riportarono l’osservazione fatta nella Clinica 
chirurgica di Marburg, nella quale preceden¬ 
temente si era sviluppata un'epidemia gravis¬ 
sima di difterite. Nessuno dei bambini trattati 
con vaccino M. M. I. aveva contratto l’infezio¬ 
ne, o comunque albergato bacilli difterici, seb¬ 
bene a contatto di numerosi portatori. 

Il vaccino assunse in seguito la sigla T. A., 
e il suo uso fu studiato e perfezionato da nu¬ 
merosi ricercatori successivi (Hahn, Rohmer, 
Bauer, Ilagemann, Kleinschmidt, Matthes ecc.). 
Furono così osservate delle reazioni alle inie¬ 
zioni, e distinte in 1°, 2°, 3° grado, a seconda 
dell’estensione e della compartecipazione dello 
stato generale. 

La durata dell’immunità conferita con tale 
metodo risultò invero non troppo lunga, e fu 
calcolata di 1-2 anni (Schreiber). 

Gli studi di Schick (1913) portarono un 
«ausilio validissimo all’esecuzione della pratica 
immunizzante. La reazione che va sotto il suo 
nome, permise infatti di accertare rapidamen¬ 
te il grado d’immunizzazione del soggetto di 
fronte all’infezione difterica. 


La Reazione di Schick consiste ìielTiniettare 
nel derma una quantità di tossina difterica 
pari a 1/50 della dose minima letale per una 
cavia di 250 gr. di peso, diluendola in solu¬ 
zione fisiologica, in modo da avere una quan¬ 
tità di liquido da iniettare di 0,10-0,20 cmc. 
Nei casi, positivi, dopo 24-48 ore, appare al 
punto d’iniezione un arrossamento cutaneo di 
1/2-1 cm. di diametro; al 4° giorno la reazione 
è all’acme; la cute è infiltrata, di colore rosso 
cupo, talora con una piccola vescicola. Poi la 
infiltrazione scomparisce a poco a poco, la¬ 
sciando una macchia pigmentata che desqua¬ 
ma leggermente. 

Gli individui privi di anticorpi, o provvisti 
di antitossina in concentrazione minore a 1/56 
di U. I. per cmc. dànno reazione più o meno 
fortemente positiva, mentre la dànno negativa 
coloro che posseggono quantità superiori a 1/30 
di U. I. (Schick e Michiels, Kolmer e Moshage, 
Weaver e Maher). 

Conviene però sapere che qualche errore può 
andar congiunto al modo di esecuzione e di 
interpretazione di questa prova. Da un lato, 
infatti, bisogna essere ben sicuri dell’istituto 
che fornisce il materiale, in quanto una errata 
titolazione della tossina falsa completamente i 
resultati; mentre, d’altro lato, si devono rico¬ 
noscere le pseudoreazioni, con inizio precoce 
dopo 6-18 ore, con arrossamento diffuso che 
scompare al 3°-4° giorno, per presenza di pro¬ 
teine estranee nel filtrato di brodo-coltura 
difterica. 

La prova, poi, va ripetuta ad ogni rinno¬ 
varsi di pericolo di contagio, sopratutto nei 
soggetti di giovane età, i quali vanno perdendo 
col tempo l’immunità naturale posseduta alla 
nascita, mentre va rammentato che nei bam¬ 
bini più grandicelli una infezione intercorren¬ 
te (morbillo, scarlattina, ecc.) può far perdere 
l’immunità già perduta (Karasawa e Schick,. 
Frontali). 

Sono stati infine riportati casi isolati in cui 
la reazione di Schick negativa non impedì l’in¬ 
sorgere di forme difteriche gravi (Blechmann 
e Chevalley). 

Comunque si tratta di una reazione di valore 
pratico grandissimo, non certo sminuito da 
queste rare ed eccezionali eventualità. E ciò è 
riprovato dall’alta percentuale di positività nei 
soggetti in cui viene praticata. Diehl, ad esem¬ 
pio, su 8089 studenti trovò una positività del 
52 %. (Hfre analoghe ci dà Bessemans, il quale 
praticò, nel periodo di 3 anni, 5482 reazioni 
con esito positivo nel 44,05 %, e con un mas¬ 
simo di negatività per i soggetti di classe po¬ 
vera, confermando in tal modo la veduta di 
Zingher, secondo il quale il contatto giorna¬ 
liero dovuto al sovraffollamento e la mancanza 
di regole igieniche, ha grande importanza sul¬ 
lo sviluppo dell’immunità naturale. 

Naturalmente le cifre percentuali delle rea¬ 
zioni positive variano a seconda dell’età dei 
soggetti studiati, e, per lo stesso soggetto, si 


698 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 20] 


possono egualmente osservare variazioni di 
anno in anno. 

Tonina e Montanaro, studiando lo Schick su 
372 scolari anno per anno ebbero: nel primo 
anno positività del 62 %; nel secondo 48 %; 
nel terzo 34 %. 

Una statistica americana globale indichereb- 
!be poi le seguenti cifre : 


sotto ai 3 mesi di età, 


.da 

3 

a 

6 

mesi 
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6 
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1 
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Schick positiva 15 % 
)) » 30 % 

» » 60 % 

u » 60 % 

)> » 60 % 

» » 40 % 

» » 30 % 

ì) )) 20 % 

» » 12 % 


Tutte queste variazioni vanno messe in rap¬ 
porto ad infezioni difteriche larvate (Schick, 
Hahn), meno che per i neonati nei quali l’im¬ 
munità è dovuta alTavvenuto passaggio di an¬ 
ticorpi dalla madre al feto per via placentare 
(immunità congenita) o per mezzo dell'allatta- 
mento (immunità trofogena: Escherich, Salge), 
oltre alla possibilità, secondo alcuni, di una 
produzione di corpi immunizzanti per proprio 
conto (immunità autoctona: Di Cristina). 

In definitiva, è però evidente quanto sia ne¬ 
cessario conoscere questa reazione, per le con¬ 
nessioni pratiche intime che ha con il pro¬ 
blema della profilassi antidifterica. 

Nel decennio 1913-1922, mentre da un lato 
si ebbero numerosissime le sanzioni dell’ap¬ 
plicazione del vaccino di Behring nell uomo, 
controllate appunto con la Schick, d’altro lato 
si discusse e si sperimentò sull’opportunità di 
usare miscele iponeutralizzate, ed eventualmen¬ 
te con sola tossina, oppure con miscele leg¬ 
germente o fortemente iperneutralizzate. 

La guerra mondiale fece poi subire una lun¬ 
ga sosta a questi studi, i quali furono però 
subito ripresi con vigore, per merito special- 
mente dell’Opitz. 

Negli Stati Uniti d’America furono condotte 
le prime applicazioni in grande, cercando di 
rendere, nella maniera più larga possibile, at¬ 
tuabili praticamente i postulati di Behring. 

Come pioniere va citato a tal proposito il 
Park, al quale ben presto si unì lo Zingher, 
ed in seguito una schiera numerosissima di 

volonterosi ricercatori. 

In definitiva, si adottò la Miscela tossina- 
antitossina iponeutralizzata. 

I dati precisi di preparazione di tale miscela 
sono i seguenti : tossina vecchia e di grande 
potenza, in modo da essere costretti a prepa¬ 
rare diluizioni tali, da diminuire il pericolo 
delle albumine eterogenee. Si indica con L + 
la quantità di tossina che, aggiunta ad una 
unità di antitossina, fornisce una miscela la 
quale, iniettata in una cavia di 250 gr., ne 
determina la morte al 4° giorno. L’antitossina 
è poi rappresentata da un siero antidifterico 


concentrato, contenente da 12 a 1500 unità an¬ 
titossiche per cmc. (una unità antitossica di 
siero è capace di neutralizzare 100 unità tossi¬ 
che di veleno). 

La miscela tipo contiene 3 dosi L-i- per 
cmc., e poiché l’antitossina è aggiunta alla, 
tossina in quantità di 1 U. A. per ogni L + , la. 
miscela resterà alquanto tossica. 

Il controllo della miscela viene compiuto ri¬ 
petutamente nella cavia, e la conservazione av¬ 
viene in ghiacciaia, durante il quale periodo 
si verifica una perdita di tossicità variabile, a 
seconda delle miscele. 

L’iniezione della miscela va fatta per via 
sottocutanea, preferibilmente al braccio, al¬ 
l’inserzione del deltoide, in dose di 1 cmc., 
per tre volte consecutive, e a distanza di una 
settimana. 

Seguendo tali dati, lo Zingher nel 1922 ave¬ 
va praticato la reazione di Schick su 52.000' 
scolari di 44 scuole di New York, vaccinando- 
poi tutti quelli con reazione positiva, e Io 
Schroeder, in sua collaborazione, immunizza¬ 
va 50.000 soggetti. 

In questi ultimi anni, poi, si sono- riportate 
statistiche ancor più impressionanti. 

Nella campagna antidifterica del 1927 nello 
Stato di Virginia, ad esempio, si vaccinarono 
250.000 bambini, tralasciando addirittura di 
praticare prima la Schick, col resultato di veder 
diminuire la morbilità per difterite del 18,4 %. 
e la mortalità del 38,1 %, rispetto a quella- 
del 1926. Lo Stato spese per tale campagna 
35.000 dollari. 

Interessantissimo anche il resultato ottenuto’ 
in Auburn, centro di 40.000 abitanti circa, in 
cui furono vaccinati in complesso 6072 bam¬ 
bini: dal 1925 al 1927 non si sarebbe più ve¬ 
rificato un solo caso dì difterite. 

Osservazioni queste, come si vede, di por¬ 
tata pratica indiscutibile, tanto da far entrare 
alcuni governi nell’ordine d’idea di rendere 
la vaccinazione obbligatoria, come è accaduto 
nel Messico, ove i medici scolastici sono te¬ 
nuti da decreto presidenziale ad eseguire la 
Schick su tutti i bambini al disotto di una 
certa età, praticando la vaccinazione in quelli 

recettivi. 

Comunque, però, il metodo americano non 
è affatto esente da critiche, alcune delle quali 
di notevole importanza. 

Intanto, in primo luogo, la ^ preparazione 
della miscela tossina-antitossina è molto com¬ 
plicata, perchè richiede: la scelta di una. tos¬ 
sina e di una antitossina perfettamente stabi¬ 
lizzate, la determinazione della dose L+ di 
tossina, la mescolanza in proporzioni adatte, 
il controllo della tossicità della miscela ripe¬ 
tuto più volte su cavie, le precauzioni per pre¬ 
servare la miscela dalle disintegrazioni. 

Si sono infatti andati osservando degli acci¬ 
denti vari in seguito alle iniezioni vaccinali, 
dovuti sia alla dissociazione del complesso tos¬ 
sina-antitossina, per azione del freddo, per do¬ 
saggio errato, per errori tecnici. 
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Uno degli accidenti più gravi è certo quello 
avvenuto a Bundaberg nel Queensland (Austra¬ 
lia), ove 12 bambini su 21 inoculati con la 
miscela morirono nei 2 giorni successivi al¬ 
l’iniezione, mentre in altri 6 si svilupparono 
ascessi al punto inoculato. L’inchiesta subito 
condotta trovò la causa in una infezione stafi¬ 
lococcica gravissima, dovuta alla mancata ag¬ 
giunta di antisettici al flacone usato per la 
vaccinazione, diguisachè la miscela aveva po¬ 
tuto inquinarsi. 

Altro inconveniente è rappresentato dal non 
esser ben conosciuto il valore antigeno della 
miscela, in maniera che, iniettandola, non si 
conosce nemmeno bene l’effetto immunizzan¬ 
te che si produce. 

A ciò potrebbe ovviarsi sperimentando su 
numerosi animali e per lungo tempo, il che, 
agli scopi pratici, è pressoché impossibile. 

L'immunità prodotta con questa miscela, 
poi, non si stabilirebbe, come comprova la 
Schick, che dopo 3-6 mesi, sì di farne ritenere 
l’uso di .scarsissimo valore in periodo epidemi¬ 
co; senza contare che, dopo 3 iniezioni, un 
certo numero di soggetti resta scarsamente o 
affatto immunizzato. 

Non si può infine dimenticare che nella mi¬ 
scela esistono proteine di origine equina, pei 
la presenza del siero (antitossina), le quali, per 
quanto scarse/sensibilizzano il soggetto, confe¬ 
rendogli anzi una sensibilizzazione tanto più 
notevole per quanto minore è la loro quantità. 

Stewart, a tal proposito, ha recentemente 
dato dimostrazione clinica e sperimentale del 
fatto, tanto da consigliare la detossificazione 
della tossina con altri agenti (per es. il ricino- 
leato di sodio), o addirittura l’impiego di siero 
antidifterico ottenuto dalla capra invece che 
dal cavallo. 

Anche Gatewood e Baldridge riportarono 
casi di soggetti vaccinati con miscela tossina- 
antitossina, nei quali si manifestarono feno¬ 
meni morbosi gravi in occasione di successive 
iniezioni di sieri terapeutici. 

È quindi logico che, per il fatto indiscutibi¬ 
le di tutte le difficoltà e gl’inconvenienti pre¬ 
sentati dal metodo, si cercasse di trovare un 
altro tipo di vaccinazione, più facile e più si¬ 
cura. 

Il progresso veramente notevole in questo 
campo è quello di cui siamo debitori allo scien¬ 
ziato francese Ramon, che nel 1923 trovò un 
nuovo agente vaccinante, da lui battezzato col 
nome di: Anatossina. 

L’anatossina è una tossina modificata, una 
tossina cioè che ha perduta tutta la sua tossici¬ 
tà, ma che, nonostante tale trasformazione, ha 
mantenuto il potere d’immunizzare gli animali. 

Ber chi intendesse avere notizie precise e 
complete sul modo di preparazione dell’anaios- 
sina e sui controlli delle sue proprietà, indi¬ 
chiamo un articolo interessante di Moloney e 
Fraser, negli Annali dell Istituto Pasteur del 
1928, n. 11. 


Quello che fondamentalmente si deve sapere, 
è che l’anatossina può essere prodotta dall’azio¬ 
ne di differenti corpi fisici o chimici sulla tos¬ 
sina difterica. Il metodo più pratico è però 
quello dell’azione combinata della formaldeide 
e del calore prolungato. 

A 1 litro di tossina difterica recentemente 
filtrata si aggiungono 4 cent, cubici di soluzio¬ 
ne formaldeide del commercio, e si lascia a 
riposo per 1 mese, alla temperatura di 38°- 
40° C. 

Questa trasformazione della tossina sotto 
l’influenza del formolo! e del calore è un proce¬ 
dimento irreversibile; cioè la tossina trasfor¬ 
mata, e il suo derivato inoffensivo, non posso¬ 
no ritrovare il loro potere tossico. 

La quantità di aldeide formica e la temj era- 
tura impiegata devono essere stabilite, affinchè 
la tossina, pur essendo resa inoffensiva, con¬ 
servi il suo potere antigeno. L’apprezzamento e 
la misurazione delle qualità immunizzanti del¬ 
l’anatossina è fatto, invece che col saggio bio¬ 
logico sugli animali, col metodo della floccu¬ 
lazione. 

Tale metodo, ideato pure da Uamon, per¬ 
mette di titolare l’anatossina, come vaccino, 
qualitativamente e quantitativamente, e la 
quantità d’unità antitossiche che provoca la 
flocculazione iniziale in 1 cent. c. d’anatossina, 
dà il valore di questa anatossina stessa. 

Si designa perciò col nome di « anatossina 
normale » quella che conserva interamente 
l’avidità di flocculazione della tossina origina¬ 
le, ed è l’uso di tali campioni quello che deve 
venir raccomandato per la pratica vaccinale 
nell’uomo. 

Il saggio della flocculazione si fa nella ma¬ 
niera seguente: ad un certo numero di tubi 
da emolisi, contenenti ognuno 1 cmc. di ana¬ 
tossina, si aggiungono, in soluzione diluita di 
siero antidifterico campione, alcune unità an- 
titossiche, in dosi progressivamente decrescen¬ 
ti (per es. 15, 12, 11, 9, 6, 5). Dopo un certo 
tempo si osserva che il tubo contenente 10 
unità antitossiche floccula, e si può stabilire 
che questo campione di anatossina ha il valore 
di 10 unità anatossiche o antigene. 

La reazione di flocculazione nella mescolan¬ 
za anatossina-antitossina può essere paragonata 
alle altre reazioni immunitarie; vale a dire, il 
fenomeno della flocculazione può essere con¬ 
siderato come la 2 a fase della reazione anatos¬ 
sina-antitossina, del tutto analoga a quello che 
per esempio accade nella 2 a fase di agglutina¬ 
zione, scoperta da Bordet. L’apparizione della 
flocculazione può poi dipendere interamente 
dallo stato della tossina, poiché vari agenti 
possono farle perdere in tutto o in parte tale 
potere (azione del sole, presenza di acido fe¬ 
nico, ecc.). È anche importante la rapidità o 
avidità di flocculazione, nel senso che un’ana¬ 
tossina che floccula più lentamente immuniz¬ 
za con minore facilità, come dimostrano le 
statistiche vaccinali. 
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L’altra proprietà fondamentale dell'anatos¬ 
sina è que la della sua innocuità. Una cavia di 
300 gr., infatti, iniettata sottocute con 5-6 cmc. 
resta sana per un periodo di almeno un mese. 

Tale innocuità non subisce modificazioni col 
passare del tempo, come pure stabile si dimo¬ 
stra essere il potere antigeno, che, dopo 5 anni, 
nulla ha perduto del suo valore. 

. Al contrario di quanto si è visto avvenire 
con le miscele tossina-antitossina, infine, nes¬ 
suna sensibilizzazione viene conferita dall’ana- 
tossina al vaccinato. 

Il primo resultato pratico della scoperta tu 
quello dell’applicazione alla preparazione dei 
sieri terapeutici. Con notevole guadagno di 
tempo e di materiale possono ora i cavalli for¬ 
nire dei sieri ad alto potere, senza pericolo 
alcuno di morte per l’animale. 

Nell’uomo, i primi esperimenti furono fatti 
all’ospedale dell’Istituto Pasteur di Parigi 
(Martin, Darre, Loiseau, Lafaille) e all'ospe¬ 
dale Val de Grace (Zoeller). Si assodò subito 
che l'iniezione di piccole dosi in soggetti aven¬ 
ti già una certa immunità, in rapporto a pre¬ 
gressa difterite, portava ad un aumento netto 
del potere antitossico del loro siero. In parec¬ 
chi casi, dopo iniezione di 0,5 unità di ana¬ 
tossina, il potere crebbe da 0,1, fino a 10 ed 
anche a 50; e nei soggetti con reazione di 
Schick positiva si vide che bastava spesso la 
iniezione di 1-2 dosi di anatossina, per trasfor¬ 
marla in negativa. 

Ricerche dapprima sperimentali, poi sul¬ 
l’uomo, dimostrarono che il grado migliore di 
immunità si ottiene facendo le iniezioni con 
intervallo di almeno 3 settimane, in dose di 
0,5 cmc. la l a , e 1 cmc. la 2 a , facendo even¬ 
tualmente seguire una 3 a di cmc. 1-1,5, dopo 
altri 15 giorni, se la Schick non è ancora di¬ 
venuta negativa. 

La via d’introduzione è quella sottocutanea. 

All’iniezione posson far seguito reazioni va¬ 
rie, che sono state distinte in : locali e gene¬ 
rali. Le reazioni locali sono, in genere, in for¬ 
ma di un arrossamento della larghezza di 
1-3 rm., con calore e sensibilità cutanea au¬ 
mentate, della durata di 24-48 ore. Più rara¬ 
mente si osservano zone di arrossamento ede¬ 
matose, con modica reazione ghiandolare. Le 
reazioni generali si limitano invece a delle fu¬ 
gaci temperature di 37°-39° C., e a un poco di 
malessere generale. Tanto la locale che la ge¬ 
nerale possono presentarsi dopo la 1\ 2 a , 3 a 
iniezione, e patogeneticamente sono dovute 
alla presenza di certe proteine specifiche, o 
alla speciale sensibilità di alcuni soggetti. Sono 
infatti più frequenti nei convalescenti di difte¬ 
rite, i quali appunto sono sensibilizzati verso 
le proteine del bacillo di Loèffler, e negli adul¬ 
ti. sensibilizzati alla lor volta con le lievi in¬ 
fezioni occulte subite. Nei bambini al disotto 
degli 8-10 anni, invece, le reazioni sono rare. 

È possibile, in un certo modo, prevedere la 
reazione locale praticando preventivamente la 
cosidetta « Anatossireazione » di Zoeller, iniet¬ 


tando cioè nel derma dosi piccolissime di ana¬ 
tossina le quali, nei soggetti sensibili, provo¬ 
cano una modica reazione cutanea. 

Le malattie intercorrenti, quali ad es. la tu¬ 
bercolosi, influenzano poco le reazioni locali 
e generali. Si può dire che, in media, nel 
20-40 % delle iniezioni di anatossina si osser¬ 
vano reazioni lievi o molto lievi, nel 10-15 % 
reazioni nette, e nell’1-5 % reazioni forti, so¬ 
pratutto a tipo locale. 

In conclusione, però, si tratta sempre di 
reazioni di assai minore importanza ed entità 
di quelle provocate con altre vaccinazioni (per 
esempio vaiuolo, tifo, eoe.). • 

Fino all’agosto 1928, invero, sono state pra¬ 
ticate in Francia oltre 1 milione di vaccina¬ 
zioni, senza che si abbia avuto a lamentare 
alcun incidente veramente grave. 

I tentativi fatti di purificare l’anatossina 
(Aldershoff ed altri), si sono dimostrati ina¬ 
datti, diminuendone il valore antigene, e di 
conseguenza il potere immunizzante. 

Se si volessero riportare tutte le statistiche 
vaccinali pubblicate dal giorno della compar¬ 
sa dell’anatossina ad oggi, vi sarebbero da 
scrivere centinaia di pagine. Bisogna perciò li¬ 
mitarsi a citarne alcune tra le più istruttive 
e le più recenti. 

All’Istituto dei sordo-muti di Asnières il 
98 % dei vaccinati (2-3 iniezioni) mostrò una 
Schick negativa 2 mesi dopo la prima inie¬ 
zione. 

Nell’ospedale Antony (Parigi) Lereboullet e 
Joannon constatarono il 100 % di Schick ne¬ 
gative dopo il 2° mese di vaccinazioni. 

Lesn.é immunizzò al Trousseau più di mille 
bambini con 2 iniezioni, e nel 90 % la Schick 
divenne negativa. 

Lereboullet ne vaccinò 96 neH’Orfanotrofio 
di Arneil-Cachau ed ebbe analogo resultato nel 
94,45 %, 1 mese dopo la 2 a iniezione. 

Harvier e Requin ne vaccinarono 200 in una 
scuola di Parigi, e 3 mesi dopo la 2 a iniezione 
la Schick era negativa nel 95,4 %. 

Zoeller vaccinò 4 7 adulti con 3 iniezioni d\ 
0,5-1-1,5 cmc. di anatossina, e dopo 6 setti¬ 
mane la negatività della Schick fu completa 
per tutti. 

Hanseval e Nelis nel Belgio ebbero il 94 % 
dei vaccinati con Schick negativa, e Zingher, 
negli Stati Uniti, ebbe il 98 % sei settimane 
dopo la 3 a iniezione (0,5-0,5-1). 

In complesso, dunque, si può ritenere che 
2 iniezioni di anatossina immunizzano dal 90 
al 95 %, e 3 dal 97 al 100 %, in uno spazio 
di tempo compreso tra 5 settimane e 2 mesi. 

Egualmente interessanti, dal punto di vista 
pratico, sono altre statistiche, che dimostrano 
la reale efficacia delTimmunizzazione^ con la 
anatossina, nei riguardi della morbilità e della 
mortalità per difterite, e della sua innocuità. 

Mozer, ad esempio, riferisce i resultati delkì 
vaccinazione eseguita nell’ospedale marino di 
Berrk in Francia, durante una grave epidemia 
difterica. La maggior parte dei bambini rico- 
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verati era affetta da tubercolosi chirurgica, e 
parte da rachitismo. Si fecero 3 iniezioni di 
0,5-1-1 cmc., a distanza di 1 mese. Un primo 
gruppo comprendette 896 bambini al disotto 
dei 13 anni, e un secondo 474 bambini anche 
al disopra di questa età. Mentre nell’anno pre¬ 
cedente si erano avuti 67 casi di difterite, di 
cui 5 mortali, nel 1926 se ne verificarono solo 
15, senza morti. In 100 la l a iniezione fu fatta 
pochi giorni dopo l’iniezione preventiva di 
siero. Le reazioni locali e generali furono scar¬ 
sissime, e solamente in un caso di lupus cuta¬ 
neo e in uno di coxite, apparentemente gua¬ 
rita, si. verificò una riattivazione della malattia. 

Zdrodowskv e Haliapine riportano una loro 
statistica riguardante 4600 persone di Bakou 
vaccinate con l’anatossina, perchè aventi la 
Schick positiva, su 30.000 sottoposte alla prova. 
Durante il periodo 1926-1928 non si manifestò 
alcun caso di difterite tra i vaccinati, per 
quanto diversi di essi resultassero portatori di 
germi, mentre contemporaneamente si ebbero 
nella stessa città 550 casi della malattia, nei 
non vaccinati. 

Alla fine del decorso anno 1928 Vigne ha 
presentato la nota riassuntiva della campagna 
antidifterica in Lione, ove la difterite era an¬ 
data aumentando fin dal 1920. La vaccinazione 
non fu obbligatoria, ma si riuscì a persuadere 
2728 genitori a lasciarla praticare nei loro 
bambini, dai 3 ai 6 anni, nessuno dei quali, 
in seguilo, contrasse l’infezione; ammalò solo 
un piccino che aveva ricevuto 2 iniezioni, ed 
altri 2, che ne avevano ricevuta soltanto una, 
presentarono un quadro morboso abbastanza 
serio, ma non mortale. Ottimi resultati si eb¬ 
bero in pari tempo in due scuole primarie del¬ 
la città. 

Nel Canadà, dall’ottobre 1925 al marzo 1927 
sono stati vaccinati con l’anatossina circa 
400.000 soggetti, senza complicazioni degne di 
speciale rilievo, e sin da questo periodo si è 
delineata in tutta la regione una notevolissima 
diminuzione di morbilità o mortalità per difte¬ 
rite (Fitz-Gérald). 

Altre statistiche riguardano l’immunizzazio¬ 
ne praticata in pieno periodo epidemico. Ber¬ 
trand, ad esempio, vaccinò in Le Pecq i bam¬ 
bini di un casamento nel quale si erano veri¬ 
ficati casi di difterite; i vaccinati non amma¬ 
larono, mentre ammalò uno dei non vaccinati. 

Nel novembre 1926 si manifestarono 9 casi 
di difterite in una scuola di Parigi, e Loiseau 
e La faille vaccinarono più di 100 bambini; in 
seguito a ciò non si ebbe altro che un nuovo 
caso in uno non vaccinato. 

Nel maggio 1925 si ebbe l’insorgenza di una 
epidemia di difterite tra i ricoverati nel Sana¬ 
torio di Banvuls sur Mer, e .Tarn* vaccinò con 
3 iniezioni di anatossina 223 bambini, e non 
si manifestò nessun caso nuovo dell’infezione. 

Vaillant intraprese la vaccinazione in parec¬ 
chi villaggi del Pas-de-Calais sulla quasi tota¬ 
lità dei bambini, e da quel momento nessun 


caso di difterite fu più denunziato, mentre fre¬ 
quenti se ne ebbero in alcune località, quali 
ad esempio Arras, ove solo il 10 % fu vac¬ 
cinato. 

Per quel che poi riguarda la durata della 
immunizzazione così ottenuta, è evidente che, 
trattandosi di applicazione tanto recente, non 
è possibile ancora dire una parola decisiva. 

Secondo Lereboullet, Boulanger, Pillet e 
Gournay, dopo 8 mesi la reazione di Schick 
persisteva negativa in tutti i vaccinati; lo stes¬ 
so resultato ebbero Lereboullet e Joannon dopo 

1 anno, mentre Roubinovitch, Loiseau e La- 
faille, fecero analoga constatazione dopo 12, 
19, 23, 24 mesi, e fino a 4 anni. 

Gli autori sono fidenti nel futuro, il quale 
sanzionerà definitivamente la portata pratica 
del metodo. 

In ogni modo in Francia, in seguito a voto 
dell’Accademia di medicina (6-12-1927) è stata 
nominata una commissione esecutiva dal Mi¬ 
nistero d’igiene Pubblica, allo scopo di facili¬ 
tare la generalizzazione del metodo di vacci¬ 
nazione con l’anatossina in tutte le grandi 
città, specie nelle scuole. Il resultato di que¬ 
sto è rappresentato da un aumento di circa 
300.000 vaccinazioni nel 1928, al confronto di 
100.000 praticate nel 1927. 

Naturalmente gli studi di quanti si interes¬ 
sano dell'appassionante problema non si sono 
arrestati alla semplice applicazione vaccinale, 
ma molti hanno cercato, e vanno tuttora cer¬ 
cando di perfezionare l’anatossina dal punto 
di vista della sua costituzione, come pure dal 
punto di vista della via d’introduzione. 

In America, ad esempio, sta prevalendo la 
superiorità dell’anatossina sulle miscele tossi¬ 
na-antitossina, ed è stato introdotto in com¬ 
mercio un prodotto, col nome di Tossoide, il 
quale altro non è, per l’appunto, che una spe¬ 
cie di anatossina. 

Secondo le istruzioni dei preparatori, si 
tratta di tossine estratte da colture difteriche, 
aventi una dose L-f- di cmc. 0,25, o meno, 
diluita in soluzione fisiologica di cloruro di 
sodio, e liberata dalle proteine del siero. La 
tossina viene trattata con formaldeide alla tem¬ 
peratura di 30°-40° C., fino a che la tossicità 
è distrutta, in maniera che 5 cmc. non ucci¬ 
dono una cavia di 250 gr. Il saggio del potere 
antigeno vien fatto iniettando nelle cavie 
0,2-0,1 cmc., e in un mese vengono sommini¬ 
strate ad ogni animale 5 dosi letali di tossina 
difterica; se l’80 % sopravvive per 5 giorni, il 
tossoide è giudicato soddisfacente. 

La vaccinazione con tale sistema consta di 

2 iniezioni sottocutanee di cmc. 1 ciascuna, 
con intervallo di 3 settimane Luna dall’altra, 
saggiando eventualmente la suscettibilità indi¬ 
viduale con iniezione preventiva di cmc. 0,1 di 
tossoide diluito in soluzione salina (1 :20). 

I resultati dell’applicazione pratica del tos¬ 
soide, date le sue strette analogie con l'ana¬ 
tossina, non potranno essere che lusinghieri. 
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Per abbreviare il tempo di vaccinazione, si 
è anche cercato di produrre e di usare delle 
Anatossine concentrate. 

Secondo Haliapine, ad esempio, l’acido orto- 
fosforico si sarebbe dimostrato il più adatto 
allo scopo. L’acidificazione fa precipitare le 
proteine specifiche dell’anatossina difterica, 
mentre il suo Ph. si abbassa; si ridiscioglie 
poi il precipitato con opportune quantità di 
soluzione fisiologica di Na Cl., alcalinizzala 
convenientemente, fino ad avere il Ph. del¬ 
l’anatossina da cui si è partiti. Il tutto, ben 
si comprende, lavorando con asepsi perfetta. 

Si otterrebbe così un’anatossina concentrata 
10 volte, con la quale si ebbero dai cavalli dei 
sieri a titoli notevolmente più alti che di nor¬ 
ma. L'applicazione sui bambini ha dimostrato 
anche l’innocuità del suo uso, mentrechè l’in¬ 
troduzione di quantità enormi di unità anti¬ 
gene, quale viene in tal modo realizzata, ser¬ 
virebbe a ridurre notevolmente il periodo in¬ 
tercorrente tra iniezione e comparsa dell’im¬ 
munità. 

Bisogna ora ricordare i tentativi di vaccina¬ 
zione per altra via, che non quella sottocutanea. 

In primo luogo si è provata la immunizza¬ 
zione per via orale. 

Reiter e Soldin facevano ingerire ai bambini 
1 gr. di benzoato di sodio in succo di frutta, 
per aumentare la permeabilità intestinale, e 
dopo un’ora somministravano 2 cmc. di mi¬ 
scela tossina-antitossina in eguale volume di 
latte, ripetendo tale procedimento dopo una 
settimana, con 3 cmc. di miscela, e dopo 
un’altra settimana con 5 cmc. di miscela. I 
resultati in tal modo ottenuti furono incorag¬ 
gianti, e l’immunità si manifestò nella mag¬ 
gioranza dei bambini dopo circa 5 settimane, 
protraendosi per almeno 6 mesi. 

Ramon e Grasset studiarono questa via di 
introduzione sperimentalmente sopra i conigli, 
giungendo alla conclusione che si tratta di una 
via molto meno sicura e fedele di quella sotto- 
cutanea, per quel che riguarda la produzione 
dell’immunità attiva, o lo stabilirsi dell’immu¬ 
nità passiva di fronte all’infezione difterica. 

E ciò nonostante gli artifizi usati per favo¬ 
rire l’assorbimento, e sottrarre, in una data 
misura, l’antigene e l’anticorpo all’azione di¬ 
struttiva dei succhi digestivi e dei fermenti 
microbici dell’intestino (somministrazione di 
olio di ricino, di Rile, ecc.). 

Resultati assai scarsi avrebbe avuto anche 
Bischoff, il quale usò miscela tossina-antitos¬ 
sina, previa ingestione di benzoato di sodio, 
secondo il metodo di Reiter. Di 12 bambini 
così trattati, e con Schick positiva, 9 restarono 
tali, in 1 si ebbe reazione paradossa al punto 
di controllo, e solo in 2 la Schick divenne ne¬ 
gativa. Ripetuta la reazione dopo un anno in 
questi ultimi 3 soggetti, il resultato fu poco 
netto. 

Fuerst, poi, somministrando la miscela ma 
senza benzoato di sodio, non ottenne che degli 
insuccessi. 


La questione resta ancora « sub judice », 
come pure non è risolta quella della immuniz¬ 
zazione per via nasale. 

Vigne, ad esempio, vaccinò per tale via, con 
l’anatossina, 97 bambini nelle Crèches munì- 
cipali di Lione. La sostanza venne instillata 
nelle due narici, e non si ebbero manifesta¬ 
zioni di sorta, mentre tutti i vaccinati resta¬ 
rono immuni dalla malattia. Le stesse instil¬ 
lazioni, fatte nelle narici di 2 balie e di 1 bam¬ 
bino di 6 anni, portatori di germi, fecero spa¬ 
rire questi nello spazio di 3 giorni. 

Recentemente Bocchini, in Italia, vaccinò 33 
individui, in massima parte bambini, forte¬ 
mente recettivi all'infezione difterica, ottenen¬ 
do in 28 l’immunizzazione completa (84,84 %). 
La tecnica usata consistette nell'istillare 3-4 
gocce di anatossina in ciascuna narice per 
8 giorni di seguito, ripetendo analoga serie 
dopo 8 giorni di riposo, oppure instillando 
continuamente ogni 3-4 giorni, fino all’estin¬ 
zione della Schick. 

Ferri, della R. Clinica Pediatrica di Roma, 
con ricerche tuttora in corso, e quindi non 
ancora pubblicate, avrebbe dimostrato che la 
immunità è più facile ad ottenersi polveriz¬ 
zando nel naso la soluzione glicerica di ana¬ 
tossina, piuttosto che con le instillazioni. 
Avrebbe poi notato anche che la percentuale 
dei resultati positivi varierebbe a seconda del 
modo di condurre il trattamento, nel senso 
che se, per esempio, l’immunizzazione sarebbe 
completa nel 54 % dei soggetti sottoposti a tre 
cicli, distanziati di 11-12 giorni Fimo dall’al¬ 
tro, di polverizzazioni giornaliere per 3 giorni 
consecutivi, una sola polverizzazione, ripetuta 
3 volte, ogni 11-12 giorni, trasformerebbe la 
Schick in negativa solo nel 22 %. 

Altro fatto interessante, rilevato dal Ferri, 
sarebbe che, a parità di qualità di anatossina 
e di numero e frequenza di polverizzazioni, la 
immunità si stabilirebbe più facilmente polve¬ 
rizzando addirittura nella gola. 

L’ultima novità, in fatto di vaccinazione an¬ 
tidifterica, è finalmente quella della Vaccina¬ 
zione doppia. 

Nel novembre 1928, infatti, Zoeller ha rife¬ 
rito all’Accademia di Medicina di Parigi i be¬ 
nefici effetti che possono aversi vaccinando 
contemporaneamente con due vaccini diversi. 
L’immunità così ottenuta sarebbe notevolmen¬ 
te più attiva, e le reazioni vaccinali molto 
meno intense, specialmente ai riguardi della 
vaccinazione antidifterica. Egli ha trattato in 
tal modo 217 scolari dai 7 ai 10 anni. La pri¬ 
ma iniezione consistette in un vaccino misto 
con dose 0,5 di anatossina e 1 dose di T.A.B. 
(vaccino antitifico) proporzionata all’età del 
soggetto. Le altre due successive furono di 
sola anatossina. Dopo 2 mesi tutti i vaccinati 
presentavano Schick negativa. 

Il vantaggio del metodo sarebbe dunque di 
immunizzare contemporaneamente verso due 
infezioni, con sole 3 iniezioni, e, come si è 
detto, con effetti assai più notevoli. 


[Anno XXXVI, Num. 20] 


SEZIONE PRATICA 


703 


Se si dovessero, sulla base di quanto siamo 
venuti fin qui esponendo, tracciare le linee di 
condotta del medico ai riguardi della profilassi 
antidifterica, mi sembra che sarebbe logico, 
discriminando spassionatamente i valori dei 
vari metodi, stabilire quanto segue: 

1) L’anatossina rappresenta oggi il miglior 
mezzo che abbiamo a disposizione per immu- 
nizzare l’uomo verso la difterite. Per ottenere 
il quale resultato, il valore antigeno dell’ana¬ 
tossina dovrebbe essere almeno di 5 unità 
(quella preparata dall’Istituto Pasteur è di 8-10 
unità); 

2) Il massimo d’immunità si ottiene iniet¬ 
tando nel seguente modo: l a iniezione sotto- 
cutanea di 0,5 cmc. ; dopo 3 settimane 1 cmc.; 
dòpo altri 15 giorni 1-1,5 cmc.; 

3) La vaccinazione dovrebbe essere prati¬ 
cata a tutti bambini, dal 1° anno di vita in su; 

4) La reazione di Schick può essere tra¬ 
scurata nei bambini da 1 a 7-8 anni, per sem¬ 
plificazione, praticandola invece nei più gran¬ 
dicelli e negli adulti, prima di procedere alle 
iniezioni immunizzanti; 

5) In caso di epidemia di difterite di qual¬ 
che importanza, l’iniezione di 1000 unità di 
antitossina (siero degli istituti produttori) con¬ 
ferisce uno stato d’immunità di breve durata 
(2-3 settimane). Tale protezione va poi com¬ 
pletata con l’anatossina, facendo la prima inie¬ 
zione di questa qualche minuto prima della 
iniezione di antitossina, e la 2 a e la 3 a con il 
consueto periodo di distanza; 

G) L’immunizzazione con la sola anatos¬ 
sina è sufficiente nelle zone infette da difterite, 
nelle quali l’andamento epidemico possa venir 
ben controllato, avendo l’esperienza dimostra¬ 
to che l’anatossina, iniettata all’apparire dei 
primi casi, immunizza i soggetti nel corso di 
G settimane circa, opponendosi all’ulteriore 
•sviluppo epidemico. 

La conclusione di questa breve rassegna non 
mò essere che una: quella cioè di constatare 
a mole imponente di proficuo lavoro esple¬ 
tato nel corso di pochi anni, con quella dovi¬ 
zia di resultati che solo la poderosa attrezza¬ 
tura scientifica del nostro secolo rende possi¬ 
bile di ottenere. 

Il futuro è per certo, anche in questo campo 
della profilassi-antidifterica, pieno di incogni¬ 
te e di promesse; ma quel che sembra costi¬ 
tuire la realtà avvenire, possiamo ancora oggi 
ritrovarlo nelle idee espresse dal Behring al- 
1 inizio dei suoi studi, allorquando scriveva, 
con convinzione direi quasi profetica : « ersche- 
ìnt die Hoffung mehr und mehr berechtigt, 
da ss in nicht zu ferner Zeit die Diphterie, in 
àhnlicher Weise wie die Pockenkrankheit, auf- 
hòren wird eine Volkskrankheit zu heissen ». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di Santo Spirito - Sala Genga 
Primario: Prof. G. Antonelli. 

Stasi biliare e bile bianca. 

Dott. Ludovico Paterni, aiuto. 

AVI. P. di anni 67, bracciante. iNulla nel gentili¬ 
zio. Nulla di famigliare; modico bevitore e fuma 
tore. Nega qualsiasi precedente morboso degno di 
nota, comprese le affezioni venereo-luetiche. 

L’attuale malattia ebbe inizio due mesi or sono 
con una crisi dolorifica all’ipocondrio destro, ir¬ 
radiazioni alla spalla destra, vomito, modica 
febbre. 

I disturbi continuarono circa 10 ore; quindi 
cessarono completamente. Il P. dopo pochi giorni 
potè riprc ndere le sue ordinarie occupazioni. 

Un mese fa nuovo attacco dolorifico con gli 
stessi caratteri; questo secondo attacco fu più 
lungo e dopo di esso rimase uno stato di dolen- 
zia diffusa all’ipocondrio destro, che non è più 
scomparsa completamente. Insorse modica febbre 
ed il P. si accorse di essere divenuto itterico. 

Nei giorni successivi Pitterò si intensificò; le 
urine divennero molto scure, le feci divennero 
bianco-cretacee. Il paziente cominciò ad avvertire 
prurito, senso di astenia generale, disappetenza, 
difficoltà nella digestione e dovette abbandonare 
il lavoro. 
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'La dolorabilità all’ipocondrio destro rimase 
continua, con esacerbazioni abbastanza frequen¬ 
ti, che però non assunsero più il carattere delle 
coliche sopradescritte. Frequenti rialzi termici 
specialmente nelle ore serotine. Il P. dice di es¬ 
sersi notevolmente dimagrato. Entra in corsia il 
10-9-1927. 

E. 0. Condizioni generali discrete, ittero inten¬ 
so universale, con segni di grattamento al petto 
e agli arti. Non edemi; scarso pannicolo adiposo. 
Masse muscolari discretamente sviluppate ma 
flaccide. Nulla a carico del sistema scheletrico. 

Lingua impatinata, umida. Ittero della mucosa 
orale. Polso uguale e ritmico, a media pressione, 
frequenza 60. Nulla di notevole a carico del re¬ 
spiro. 

Apparato linfo-ghiandolare : scarsi nodi piccoli 
e medi nelle stazioni inguinali e latero-cervicali. 

Torace: nulla di notevole alla percussione ed 
ascoltazione. 

Cuore : deborda appena a destra dal margine 
sternale, a sinistra nei limiti. Nulla all’ascolta¬ 
zione all’infuori di un discreto rinforzo del se¬ 
condo tono aortico 

Arterie superficiali: in vari tratti serpiginose 
e dure. 

Addome : normale per forma e volume. 

Assenza di reticolo venoso. Vivo dolore alla 
pressione sulla zona pancreatico-coledocica di 
Chauffard. Non difesa muscolare, nessuna abnor¬ 
me formazione palpabile, in detta zona. 

Fegato : deborda tre dita dall’arco costale, duro, 
a superficie liscia, margine tagliente. Il bordo 
inferiore risale obliquamente in alto e all’inter¬ 
no, incrociando la linea mediana tre dita sopra 
l’ombellico e nascondendosi sotto il bordo costale 
sinistro tre dita all’esterno della parasternale si¬ 
nistra. In corrispondenza al quadrante superiore 
destro dell’addome si palpa una formazione glo¬ 
bosa, piuttosto molle, del volume di un manda¬ 
rino, perfettamente spostabile coi movimenti del 
respiro. La formazione si nasconde verso l'alto 
sotto il margine epatico ed è chiaramente rico¬ 
noscibile per la cistifellea. La palpazione di 
quest’organo dà solo scarsa dolenzia. Non si palpa 
alcun impacco locale, non si percepisce confri¬ 
calo calcolosa. 

Dolente alla pressione il punto frenico destro, 
il punto di Binet ed il punto scapolo-apexiano. 

- Milza : non si palpa, in alto si delimita alla 
nona costola sull’ascellare media. 

Sistema nervoso: nessun deficit motorio nè 
sensitivo. Riflessi profondi degli arti inferiori as¬ 
sai deboli. 

Sangue: reaz. di v. den Bergh diretta pronta 
+ + +, indiretta + + + . Dosaggio: 0.053 % 0 . 

Urine: alto. 0.70 % 0 , glucosio ass., indagano 
tracce minime, acetone tracce, pigmenti biliari 
presenti in forte quantità, sali biliari : R. di Hay 
-t- + + , R. di Pettenkoifer’ + + + . Sedimento: 
cilindri granulosi tinti di bile, rare emazie. 

Feci : di colorito cretaceo, assenza di stercobl- 
lina e stercobilogeno. All’esame microscopico goc¬ 
ciole rifrangenti di grassi neutri in discreta quan¬ 
tità. Ricerca dell’amilasi (metodo Goiffon, Talla- 
rico) con 2 erne. di feci diluite al 5 % si ottiene 
già dopo 20’ una notevole reazione toleu al li¬ 
quido di Lugol. Prova dei nuclei (iSohmidt) mette 
in evidenza la perfetta digeribilità di questi. 
R. del guaiaco e della benzidina negative per 
emorragie occulte. 

Colecistografia: col metodo della tetraiodofta- 
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ionia (via gastrica) viene eseguita la radiografia 
della cistifellea. Questa appare appena visibile 
nel suo contorno globoso caratteristico ed è no¬ 
tevolmente dilatata. Non si mette in evidenza nes 
sun segno chiaro di presenza di calcoli. 

Decorso. — Il p. venne tenuto per una diecina 
di giorni in osservazione. Le ricerche soprarife¬ 
rite furono in gran parte ripetute per numerose 
volte e sempre con risultati costanti. 

Il P. si lamentava sempre di dolenzia diffusa 
all’ipocondrio destro, ma sopratutto in corrispon¬ 
denza della ^ regione pancreatico-coledocica di 
Chauffard. Non si ebbero mai esacerbazioni cri¬ 
tiche. Rialzi termici irregolari, di modica inten¬ 
sità (3.7.8) quasi quotidiani. Il dimagramento andò 
progredendo. 

Diagnosi .clinica. — Er a chiara la diagnosi di 
occlusione cronica del coledoco, il punto delicato 
da risolvere era il dato ecologico. 

L’età, il dimagramento, ]a presenza di una no* 
tevole tumefazione della cistifellea) parlavano per 
il neoplasma. La presenza di notevole quantità 
di amilasi nelle feci, la digeribilità dei nuclei 
muscolari, l’assenza del caratteristico ittero 
« verde scuro » tendevano a far escludere il neo¬ 
plasma della testa del pancreas. L’assenza di vo¬ 


mito, ectasia gastrica, emorragie intestinali, era¬ 
no contro il cancro duodenale. Rimanevano in 
discussione il tumore proprio del coledoco e la 
calcolosi. 


In favore di quest’ulti ma erano la storia tipica 
di coliche epatiche, l’insorgenza dell'ittero dopo 
una di queste crisi, la presenza dei noti punti 
dolorosi, e, nonostante l’età, il dimagramento, la 
presenza di una grossa cistifellea, l’assenza di 
dati probativi ottenuti alla colecistografia, fu 
fatta diagnosi di ostruzione calcolosa del coledoco 
ed il malato fu trasferito in chirurgia. 

Ulteriore decorso. — li giorno dopo il trasferi¬ 
mento insorse febbre elevata (massimo 40°), a 
tipo fortemente remittente; le condizioni del pa¬ 
ziente andarono rapidamente aggravandosi, e 
dopo 5 giorni si ebbe il decesso senza che l’inter¬ 
vento operativo si fosse potuto effettuare. Il tasso 
bilirubinemico il giorno precedente il decesso fu 
di 0,044 %„. 

Autopsia. — Fu possibile soltanto una autopsia 
parziale. I dati che risultarono furono i seguenti: 

Notevole^ dilatazione del coledoco e dell’epatico : 
il priimo presentava un calibro superiore a quello 
di un dito pollice. La cistifellea anch’essa 
notevolmente ingrandita con un volume corri’ 
spondente a un grosso mandarino. Modico ispes¬ 
simento della parete sia della cistifellea che del 
Coledoco con opacamente della loro superficie 
esterna. 

Aperto il duodeno, la papilla si mostra perfet¬ 
tamente pervia, il pancreas non presenta altera¬ 
zioni degne di nota, nessuna traccia di tumore o 
di calcolo in corrispondenza alla papilla. Nel 
resto del tvatto d’intestino che fu potuto ispezio^ 
nare (fino al colon trasverso compreso), non fu¬ 
rono rinvenuti calcoli .biliari; aperto il coledoco 
e la cistifellea fu constatata l’assenza di tumori 
o di calcoli e sorprese la presènza di un liquido 
bianco sporco leggermente lattesciente che, invece 
della bile, riempiva totalmente il coledoco, la ci¬ 
stifellea, il cistico (che era pervio) ed in parte 
l’epatico, fi liquido raccolto in un bicchiere era 
nella quantità approssimativa di 380 cmc. 

Il fegato era notevolmente ingrandito, di colo¬ 
rito itterico. La sua superficie cosparsa di piccole 
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aree irregolari giallastre, riconoscibili per 
ascessi multipli. Alla superficie di taglio ittero 
intenso con scolo di bile abbondante, mista a 
pus; parecchi degli ascessi soprariferiti presen¬ 
tavano una tinta verdastra biliare. 

All’esame del liquido estratto dalla cistifellea 

e grosse vie biliari si riscontrarono i segmenti 
dati : ° 


P. S. 1010. Ri valla negativa. Albumina 1.45 % 0 

'Ava e ina in scarsa quantità. Cloruri 7.10 %o. Pi 

■gihen 1 i biliari assenti. Sali biliari assenti, Cole 

sterina assente. Esame microscopico del sedi 

mento dopo centrifugazione : rari corpuscoli d 

pus, cellule di aspetto epiteliale in discreto nu 

mero più o meno disfatte, cristalli di acid 
grassi. 

Diagnosi anatomica. - Reperto di stasi mecca¬ 
nica a carico del coledoco, cistifellea e fegato, 
senza ostacolo dimostrabile. Idrope della cistifel¬ 
lea e grosse vie biliari estraepatiche. Ascessi mul¬ 
tipli del fegato a probabile punto’ di partenza 
dalle fine vie biliari. 


Condivido perfettamente con Alzona l’opinione 
di ritenere inesatta la denominazione di bile 
bianca applicata ad un liquido che della bile 


non ha altro che la sede, e di considerare meglio 
appropriate le dizioni di idrope vescicolare o 
idrope totale delle vie biliari applicate da Berg 
Nel caso di questo lavoro si trattò di idrope to¬ 
tale delle grosse vie biliari extraepatiche e cisti¬ 
fellea. 


1 caratteri della cosidetta bile bianca secondo 
analisi eseguite in precedenza da Gosset, Loewy, 
Daniel e Barès, Alzona, Petrescu, Tanasescu, 
così si riassumono: P. S. 1004-1015, albumina da 
tracce a 6-7 % 0 , mucina da tracce a 8 % 0 , cloruri 
6,43-8,79 pigimemi, sali biliari, colesterina assenti. 

Nel caso di questo lavoro nessuna traccia fu 
rinvenuta di pigmenti e sali biliari. La quantità 
di albumina fu di 1.45 %o peso specifico di 1010, 
la reazione di Rivalta (non mi risulta che sia 
stata precedentemente applicata da altri Autori) 
fu negativa. I cloruri ascendevano a 7.10'% 0 . Nel 
sedimento solo rari corpuscoli di pus e cellule di 
tipo epiteliale. 

Si trattava dunque di un liquido che nessun 
carattere più aveva della bile come non presen¬ 
tava alcun carattere ravvicinatale ai comuni li¬ 
quidi infiammatori. 

Quest’ultimo dato di fatto appare in contrasto 

con la presenza di ascessi multipli constatati nel 
fegato. 

Circa l’assenza di cause dimostrabili dell’ostru¬ 
zione del coledoco è interessante richiamare gli 
studi di Westfall e le tendenze che gli studi co¬ 
stituzionalisti hanno determinato in questo cam¬ 
po di argomenti. 

Secondo l’Autore summenzionato, la muscolatu¬ 
ra della porzione inferiore del coledoco andrebbe 
distinta in una porzione duodenale e nel vero 
sfintere di Oddi situato nella papilla. L’innerva¬ 
zione di questi due sistemi di musculature sarebbe 


antagonista. Il vago avrebbe azione eccitomoto- 
ria sulla porzione duodenale e insieme sulla cisti¬ 
fellea, il simpatico avrebbe azione inibitoria sulla 
stessa porzione duodenale ed eccitomotoria per 
lo sfintere. Questi dati, desunti da numerose 
esperienze sugli animali, spingono l’autore a cal¬ 
tene 1 importanza dei fenomeni neuro-ipertonici 
specialmente in molti casi nei quali, nonostante 
1 esistenza di ùteri a tipo di stasi completa, no¬ 
nostante i reperti anatomici di stasi nel fegato, 
non si dimostrarono cause meccaniche sufficien¬ 
ti a rendere ragione dell’occlusione delle vie bi¬ 
liari. 

Alzona ribadisce questi concetti e porta il con¬ 
tributo diretto di un caso con sindrome di oc¬ 
clusione del coledoco (e bile bianca), nel quale 
un minuscolo tumoretto situato presso lo sbocco 
di questo canale, non appariva sufficiente a spie¬ 
gare la ostruzione, senza l’ausilio di fenomeni 
n euro-spastici. 

Tali fenomeni si collegllerebbero a quegli stati 
di vago tomismo che agendo sugli elementi con¬ 
trattili della cistifellea e Ade biliari, sarebbero a 
base delle-così dette coliche epatiche isine materia. 

A parté le difficoltà dottrinali per ammettere 
questi concetti nel caso di questo lavoro sarebbe 
quanto mai arduo applicarli perchè non potè 
essere esclusa la emissione di un eventuale cal¬ 
colo nei giorni immediatamente precedenti la 
morto e perchè non si potè mettere in evidenza 
aLcun elemento capace di agire come spina locale 
di eccitazione. 

Quanto alla genesi della bile bianca le opinioni 
sono varie e l’accordo definitivo è tutt’altro che 
raggiunto. 



delia funzione biliare delle cellule epatiche; ma 
questo modo di vedere ha avuto scarsi seguaci 
ed i reperti del caso descritto in questo lavoro co¬ 
stituiscono una smentita quasi perentoria. 

In contrasto con la bile bianca delle grosse vie 
biliari e cistifellea, nel fegato esisteva una stasi 
pronunciatissima di bile perfettamente colorata e 

nel sangue una bilirubinemia molto intensa. 

0 

D'altronde il concetto della acolia pigmentaria 
deve esser tenuto ben distinto da quello della 
bile bianca; mentre nel primo caso si tratta delle 
estreme conseguenze della insufficienza epatica, 
coincidente con la diminuzione o scomparsa del- 
l’ittero, della colemia ecc., nell’altro caso si tnaita 
di un fenomeno che interessa non la ghiandola 
epatica, bensì le sue più grosse vie escretrici, ed 
è in rapporto alla loro chiusi ra. 

Busta rimuovere l’ostacolo per vedere, dopo 
pochissimo tempo (mezz’ora, secondo Brunner) 
fluire di nuovo bile colorata nell’intestino. 

Circa l’influenza della occlusione meccanica, 
questa rappresenta la condizione principale per 
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la produzione del fenomeno, ma certamente non 
è sufficiente. 

In un recente lavoro ho avuto modo di eseguire 
in numerosi cani la legatura del coledoco ed ho 
osservato costantemente all’autopsia di questi 
animali un contenuto biliare del coledoco e ci¬ 
stifellea assai denso, spesso addirittura piceo. 
Questi dati concordano con esperienze simili di 
Petrescu e Joida e dimostrano come, in simili cir¬ 
costanze, le grosse vie biliari, la cistifellea so¬ 
prattutto, compensino, per quanto è possibile, l'in¬ 
fluenza della stasi con rassorbimento dell’acqua, 
oltre che con la propria dilatazione. I pigmenti 
o non vengono assorbiti o vengono assorbiti in 
quantità assai meno notevole rispetto all’acqua. 

Queste condizioni sono perfettamente opposte 
a quelle che si hanno nella cosi detta bile bian¬ 
ca (alto contenuto acquoso, assenza di pigmen¬ 
ti, ecic.). 

McAlaster e Rous, con legature parziali dei dotti 
biliari e del cistico, sarebbero riusciti a riprodur¬ 
re nel cane qualche cosa di simile alla bile bian¬ 
ca; ma in esperienze di questo tipo, da me ese¬ 
guite pure su cani (descritte nel summenzionato 
lavoro) non potei confermare questi reperti. 

Quali sono allora le ragioni per le quali dinan¬ 
zi alla stessa causa prima: stasi biliare, si istitui¬ 
scono delle condizioni così profondamente di¬ 
verse? 

Interviene uno speciale coefficiente secretorio 
mucoso : ciò sostennero Kausch, Brunner, Rertog, 
Berg, ecc. Ma a parte la questione già mossa in 
Franeia da Terrier, Mocquot, se si possa sempre 
parlare di secrezione mucosa quando la mucina 
è un elemento ohe spesso rilevasi allo stato di 
traode nella bile bianca, appare strano o per lo 
meno poco consentaneo con le leggi economiche 
che regolano costantemente la fisiologia e la fi¬ 
siopatologia animale, pensare come dinanzi ad 
un ostacolo meccanico al normale svuotamento 
la cistifellea e le grosse vie biliari — senza l’in¬ 
tervento di altri fattori _ giungano ad aggravare 
le condizioni della stasi, aggiungendo una così 
abbondante secrezione alla bile stagnante. 

Berg divide i soggetti in coleflussionari e mu- 
coflussionari; nei primi, aU’opposto dei secondi, 
si avrebbe una scarsa secrezione mucosa, una 
debole pressione nell’interno delle grosse vie bi¬ 
liari, una secrezione epatica più continua. I co- 
lef Missionari sarebbero in maggioranza, mentre 
i mucof Missionari sarebbero rari; cosicché per la 
stasi meccanica del coledoco si avrebbe d abitu¬ 
dine una col estasi, assai più raramente una mu- 
costasi (bile bianca). Alzona traendo occasione 
dallo stesso caso sopra accennato unifica nello 
stesso concetto della vagotonia tanto lo spasmo 
muscolare delle vie biliari quanto l’ipersecrezione 


mucosa, connettendo cosi lo spasmo dello sfin¬ 
tere di Oddi colla -bile bianca. 

Ma nei riguardi della genesi di quest’ultima 
risulta molto difficile pensare come la secrezione 
mucosa (se mucosa è lecito sempre chiamarla) 
possa giungere a sostituirsi totalmente alla bile 
nelle grosse vie biliari e cistifellea, senza che sia 
possibile rinvenire in definitiva neppure tracqie 
di pigmenti o di sali biliari. 

Gtrosset, Loewy e Mestreaat, dallo studio del li¬ 
quido che costituisce la così detta bile bianca, 
dai reperti anatomici di cistifellee prive di epite¬ 
lio e ridotte a sacelli connettivali più o meno 
sclerotici, giungono al concetto della trasuda¬ 
zione. Ma è da domandarsi come si concepisce 
una tale trasudazione dal plasma sanguigno, 
quando, in casi, ad es. di occlusione del co¬ 
ledoco, nei quali si stabilisce l’idrope delle grosse 
vie biliari, si ha un così forte aumento della 
pressione neU’interno di queste vie, da determi¬ 
nare dilatazioni così cospicue. 

La concezione che sembrerebbe più logica a 
seguire è questa: considerando l’occlusione mec¬ 
canica del coledoco, si determinano, in casi spe¬ 
cialissimi, nel liquido ristagnante condizioni che 
sono assolutamente opposte a quelle che abitual¬ 
mente si osservano e che corrispondono a quelle 
della stasi sperimentale del coledoco. Come ab¬ 
biamo detto sopra, in quest’ultimo caso, la bile 
si ispessisce, la concentrazione dei pigmenti si 
eleva, la bile diviene nera, picea; nel caso della 
bile bianca i pigmenti scompaiono al pari dei 
sali della colesterina e residua un liquido acquoso 
clorurato, frequentemente di basso ( peso speci¬ 
fico, a contenuto assai variabile di albumina e 

mucina. 

A quale altro fattore, oftre la stasi, si devono 
queste condizioni così anomale e come esse sì 
spiegano? 

fi fattore infettivo messo in evidenza da 
Aschoff è certamente il più facile a pensarsi ed 
è quell lo che fino ad ora ha avuto le più at¬ 
tendibili conferme ,sperimentali. Aschoff vide 
come l’azione di germi attenuati possa determi¬ 
nare l’idrope della cistifellea dopo chiusura del 
cistico; pili recentemente Ioida nella Clinica di 
Miake ha confermato tali reperti anche con lega¬ 
tura del coledoco. • 

Tanto Ioida come la maggioranza degli au¬ 
tori che seguono le vedute di Aschoff parlano es¬ 
senzialmente di una flogosi con secrezione catar¬ 
rale ma questa non bas a a spiegare tutto se non 
si tiene il conto necessario dell’assorbimento. 

Per le proprietà del liquido che costituisce la 
bile bianca dobbiamo ritenere che la infezione 
cambi profondamente le caratteristiche funziona¬ 
li che a questo riguardo possiede la mucosa delle 
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vie biliari segnatamente della cistifellea, dimi¬ 
nuendo le elettività di assorbimento per l’acqua 
permettendo il facile assorbimento dei pigmenti, 
sali e colesterina che in condizioni abituali è 
molto discusso. 

Se noi allora consideriamo tanto nella occlu¬ 
sione ded coledoco come della sola cistifellea, 
l’intervento della infezione come agente in due 
sensi, determinando da una parte una secrezione 
catarrale, e alterando dall’altra le proprietà as¬ 
sorbenti della mucosa se noi consideriamo la 
diversa importanza che possono assumere nei 
singoli casi questi due modi di azione, risultano 
facilmente spiegate non solo le principali pro¬ 
prietà della cosidetta bile bianca ma anche le 
oscillazioni del peso specifico, della percentuale 
di albumina, mucina eoe., senza creare due tipi 
diversi d’idrope (mucosa e trasudativa) come fe¬ 
cero Gosset, Loewy e Mestrezat. 

Ma approfondendo ancora questi concetti sem¬ 
brerebbe che l’importanza delle abnormi condi- 
-zioni di assorbimento sia, in proporzione, mag¬ 
giore di quella della secrezione a base flogistica, 
poiché nella maggioranza dei casi il liquido che 
costituisce la cosidetta bile bianca, ha proprietà 
molto lontane da quelle dei comuni liquidi in¬ 
fiammatori e spesso il suo contenuto di albumina 
c mucina è addirittura minimo. 

Nel caso descritto in questo lavoro, l’assenza 
della reazione di Riivalta, la scarsezza di albumi¬ 
na, il basso peso specifico del liquido contenuto 
nella cistifellea e grosse vie biliari contrastava, 
come s’è detto, con la presenza degli ascessi 
multipli a carico del parenchima epatico. 

Con tutta verosimiglianza si trattò di due pro¬ 
cessi diversi di infezione, un’infezione acuta vi¬ 
rulenta finale, che fu la causa degli ascessi mul¬ 
tipli nel fegato e della morte del paziente, l’altra 
più antica e attenuata con sede nelle grosse vie 
biliari e cistifellea, che fu la causa della bile 
bianca e probabilmente dei frequenti rialzi ter¬ 
mici presentati dal paziente fin da prima del suo 
ingresso in Ospedale. 

Non abbiamo elementi per decidere se l’infe¬ 
zione acuta finale sia stata una novella infezio¬ 
ne o abbia avuto punto di partenza dalla infe¬ 
zione precedente. 
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RIVENDICAZIONI. 

La priorità della scienza italiana nello 
studio sperimentale e clinico della te¬ 
rapia epatica delle anemie. 

La base sperimentale di quelle ricerche che 
hanno portato alla pubblicità mondiale la te¬ 
rapia del fegato nella cura delle anemie, e par¬ 
ticolarmente dell’influenza talvolta prodigiosa 
che essa esplica sul decorso delle anemie per¬ 
niciose, ha una storia progressiva e brillante 
che costituisce un merito eminente della scien¬ 
za italiana. 

Oggi come risulta dagli scritti e dai dati 
inconfutabili portati in campo da Maestri ed 
allievi che ^assisterono, sulla fine dello scorso 
secolo, ai primi germi di quelle geniali con¬ 
cezioni « sulla ematopoiesi e sull’influenza del 
fegato sulla rigenerazione ematica », che sor¬ 
gevano precise nella mente di Pietro Castel¬ 
lino, è possibile affermare che la « ormono¬ 
terapia epatica » non può ridursi, come pre¬ 
tendono AA. americani, ad una rivelazione re¬ 
cente, iniziatasi soltanto nel 1920 nel campo 
fisiologico per opera del Wipple e Robcheit 
Robin con ricerche che la comparazione sor¬ 
prende strettamente simili ed in gran parte 
anzi analoghe a quelle precedenti, già definite 
dalla Scuola del Castellino in ripetuti lavori, 
dei quali la pubblicazione del suo allievo Pi- 
rera nel « Tommasi » del 1912 costituisce una 
estesa documentazione. Questi AA. americani 
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che furono realmente i primi a riprendere al¬ 
l’estero un tale genere di ricerche non hanno 
pubblicamente tenuto conto di quanto era già 
stalo fatto. Essi trovarono però dei continua¬ 
toli immediati della loro opera nei clinici 
Murphy e Minot dell’Università di Boston che 
dimostrarono sull’uomo in molti casi di ane¬ 
mia perniciosa la serietà e la corrispondenza 
clinica dei princìpi enunciati. 

In realtà la cura dell’anemia perniciosa per 
mezzo del fegato non è che l’episodio più bril¬ 
lante di una vasta concezione nella quale lo 
studioso, se non si arresta alla suggestività del 
risultato, ma scende ai particolari, indaga sul¬ 
la genesi delle esperienze e delle idee, trova, 
ancora oggi che le ricerche si sono incredibil¬ 
mente moltiplicate, nelle risultanze ottenute 
un trentennio fa dalla Scuola di Castellino, la 
documentazione prima e più scientifica dei 
rapporti tra fegato ed ematopoiesi. 

Non ci si deve adunque limitare ai recenti 
dati sperimentali che un argomento così vasto 
fanno apparire circoscritto, è più opportuno 
compilare dei raffronti diretti sull’entità dei 
lavori italiani e americani: la documentazione 
del prof. Ferranini ha ormai deciso sulla cor¬ 
rispondenza e sul loro valore reciproco. 

Può non parere sempre simpatico fermarsi 
a reclamare la priorità dei propri studi quando 
pure hanno per se la forza della documenta¬ 
zione dei fatti. 

a Le nostre scuole saranno solidali nella di¬ 
fesa della loro fatica » ammonisce Edoardo 
Maragliano, ed in tutta Italia si rivendica per 
questo la priorità della Scuola di Pietro Ca¬ 
stellino, nello studio sperimentale e clinico del 
fegato e rigenerazione ematica, e come appunto 
è già stato fatto ad opera dei maggiori clinici 
e scienziati italiani è dovere rendere omaggio 
in tutti i giornali scientifici alla priorità di 
questa scoperta, fissando ancora una volta le 
date che costituiscono il reale cammino della 
storia. 

Già nel 189G Pietro Castellino nell’Istituto di 
Patologia Medica di Genova diretto dal Sai- 
violi, aveva iniziato le ricerche intorno all 'in¬ 
fluenza del fegato sulla rigenerazione ematica. 
In seguito, continuò a sviluppare i suoi primi 
concetti, in progressiva relazione di tempo, 
con ricerche di fisiologia e patologia del fe¬ 
gato nei rapporti con l'ematopoiesi. Così lo 
vediamo con il Maragliano continuare in sua 
collaborazione quegli studi che portarono al¬ 
l’applicazione dell’opoterapia epatica nella tu¬ 
bercolosi e nelle ematopatie costituzionali, 
studi che il Maragliano stesso rivendica al 
Castellino in una sua lettera su « Riforma Me¬ 


dica » del gennaio 1929, insieme a quelli suc¬ 
cessivi da lui perseguiti. 

Nel Congresso della Società Medica tedesca 
di Lipsia nel 1892 il Castellino a proposito di 
una discussione di problemi ematologici, ri¬ 
chiamò l'attenzione sopra gli intimi rapporti 
che connettono il fegato alla funzione del mi¬ 
dollo delle ossa e accennando l’importanza che 
spetta al fegato nelle ematopatie da insufficien¬ 
te attività del midollo, veniva in seguito a svi¬ 
luppare il suo concetto nei rapporti tra anemia 
e costituzione. 

Continuò il Castellino i suoi studi nella Cli¬ 
nica di Queirolo,. nella scuola di Patologia dì 
Padova e finalmente a Napoli, direttore del- 

l’Istituto di Patologia Medica, tra le ricerche 
sulla tossicità del siero di sangue, sulla nu¬ 
cleina, sui problemi costituzionali in rapporto 
al sistema sanguificatore ecc., venne a quella 
netta affermazione della opportunità della te¬ 
rapia epatica nelle anemie: concetto che resta 
documentato in una sua pubblicazione in 
« Vita Nuova » del 15 dicembre 1912. 

Come ricorda il dott. Chillà nel suo articolo 
« Per una rivendicazione italiana sulla ormo¬ 
noterapia epatica » nella stessa « Riforma Me¬ 
dica )> del gennaio 1929, a Napoli nell’Istituto' 
diretto dal Castellino vennero riprese le inda¬ 
gini e allìdate in parte agli aiuti ed assistenti. 
Specialmente i proff. Pellegrini, La Franca e 
Pirera dedicarono la loro attività ai più sva¬ 
riati problemi di patologia epatica. Quest'ul¬ 
timo ricercatore pubblicava, come abbiamo 
detto, sul « Tommasi » n. 2G-27 nello stesso 
anno 1912 un esteso lavoro dal titolo « Intorno 
ad alcuni problemi recenti di patologia epa¬ 
tica )> che portava un nuovo importante con¬ 
tributo alla fisiopatologia delle emopatie non¬ 
ché alla loro cura, passando dagli esperimenti 
sugli animali ai problemi dell’emopoiesi nel¬ 
l'uomo, con riusciti tentativi di rigenerazione 
ematica per mezzo della somministrazione di 
fegato nelle anemie patologiche e provocate. 

Sono 10 capitoli di dense ricerche conver¬ 
genti ad uno scopo, ma ognuno dei quali con¬ 
clude con una precisa affermazione: alcuni in¬ 
dicano nuovi orizzonti sulla produzione dei 
sieri epatolossici e inielotossici e sulla loro 
azione alternata negli animali sani ed in quelli 
salassati a fegato leso, dimostrando quale im¬ 
portanza abbiano sulla rigenerazione del san¬ 
gue gli epatolossici la cui azione dannosa sul 
midollo delle ossa può essere impedita dalla 
somministrazione di estratti epatici. 

In base alle sue ricerche l’A. conclude che 
« l’indicazione della opoterapia epatica nelle 
anemie, specie se congiunte a meiopragia del 
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fegato, risulta giustificata » ed in questa breve 
concisa frase è incluso fermamente tutto il 
germe delle più recenti constatazioni anche 
nei riguardi della cura delle anemie a tipo 
pernicioso. 

Nel campo clinico le ricérche venivano in¬ 
tanto portate su infermi oligoemici costituzio¬ 
nali, soggetti per lo più a tipo microsplancnico 
che vanno congiunti ad ipoplasia epatica, così 
da affrontare anche i più importanti problemi 
sui rapporti tra costituzione ed ematopoiesi 
rispetto alla funzione del fegato. Dalla scuola 
di Napoli venivano dunque confermati, alla 
luce di precisi e continuati studi del Castellino 
e de. suoi allievi, i limiti dell’indicazione e 
dell’influenza del Dopo terapia epatica negli stati 
anemici. 

Soltanto 8 anni più tardi, nel 1920, mentre 
in silenzio il Castellino svolgeva e faceva con- 

I tinuare i suoi studi per la definizione più 
precisa dèlie ormai provate sue convinzioni, il 
fisiologo americano Wipple aveva campo di 

I confermare una parte di queste ricerche nel 
corso dei suoi esperimenti sull’azione dei vari 
alimenti sulla rigenerazione sanguigna. Que¬ 
sto A. che salassando settimanalmente i cani 
produceva in essi una grave anemia seconda¬ 
ria e studiava con la somministrazione siste¬ 
matica dei diversi tessuti dell’organismo la ri¬ 
spettiva influenza sull’impulso di produzione 
di gl. rossi e di emoglobina, giungeva a con¬ 
statare come al fegato fosse dovuto il prepon¬ 
derante e massimo contributo. Fu gran ven¬ 
tura se le conclusioni di queste ricerche pote¬ 
rono essere applicale su vastissima scala per 
opera dei clinici Minot e Murphy i quali, come 
suole accadere nei grandi ospedali americani, 
ebbero campo di esperiinentare quasi contem¬ 
poraneamente su di un vasto numero di ane¬ 
mie a tipo pernicioso. 

I risultati meravigliosi ottenuti costituiscono 
l’epilogo di questa lunga serie di ricerche; essi 
sono ormai noti al gran pubblico per quella 
serie di pubblicazioni che soltanto dopo il 1926 
sono venute a contatto con esso, diffuse dalla 
slampa di tutti i paesi, poiché il successo cli¬ 
nico maggiormente si presta alla divulgazione 
di un grande principio. 

Ma l’analisi dei fatti e la enunciazione delle 
date, senza scendere a commenti, riporta alla 
scienza italiana, e singolarmente a Pietro Ca- 

I stellino l’impostazione, lo studio coordinato e 
la soluzione d’importanti dati patogenetici ed 
eliologici sulle anemie e sulla epatoterapia. A 
lumeggiare questi princìpi affermati dal Ca¬ 
stellino stesso fin dalla sua memoria del 1912 
I sono stati consacrati più di trent’anni di ri¬ 


cerca sistematica sperimentale e clinica la cui 
conclusione balza precisa in un armonico svi¬ 
luppo di connessione. 

Il Maestro italiano, ben definito dal Mara- 
gliano a spirito sereno disposto per innata 
bonlà sempre all’indulgenza senza invidia e 
senza ipocrisia » ha ben diritto che venga ri¬ 
conosciuto il frutto del Suo ingegno di fronte 
a coloro che hanno dimenticato i Suoi lunghi 
e fondamentali studi su questo appassionante 
argomentò. 

R. Gosio, Àss. 

R. Gin. Med. della Univ. di Roma. 

COMMENTI 

Sulla cura ambula tori a delle ulcere vari¬ 
cose. 

11 prof. De Gaetano fin dal 1921 (Riforma 
Medica, n. 43, anno XL) si è occupato, con pro¬ 
fondità di vedute e con copia di osservazioni, 
della cura delle varici e pubblica ora ( Policli¬ 
nico, n. 4, 1929, sezione pratica) una lezione 
sullo stesso argomento. 

Data la diffusione del « Policlinico » e la 
frequenza straordinaria delle lesioni da varici, 
credo utile ritornare sulla questione della loro 
terapia, tanto più che fin dall’aprile 1924, cioè 
diversi mesi prima del prof. De Gaetano, me 
ne occupai in una nota pubblicata dal « Ri¬ 
sveglio Ostetrico » (Milano, n. 4, anno I). 

Scrivevo allora che per la cura medica delle 
varici, l’unica che si imponesse in pratica, 
era concordemente prescritta la degenza a letto 
dell’infermo: a questo giudizio io mi ribella¬ 
vo non solo per ragioni economiche (quale è 
queU’ammalato che per 30-60 e più giorni può 
fare a meno di accudire alle sue occupazioni?) 
ma perchè si ottengono, permettendo il moto 
aH’ammalato « una modificazione ed un mi¬ 
glioramento costanti del circolo venoso ». Ag¬ 
giungevo che dalla alterata meccanica circola¬ 
toria derivano tutti i disturbi trofici a carico 
dei tessuti nei territori percorsi dalle vene va- 
ricosate, mentre si impone di ridonare ai tes¬ 
suti un buon substrato nutritizio e così giun¬ 
gere a curare radicalmente l’affezione. 

Centinaia di casi, in parte curati assieme al 
dott. Nino Bertoni, mi permettevano allora di 
affermare la possibilità non solo, ma anche il 
dovere di imporre al malato la cura ambula¬ 
toria delle ulcere varicose; oggi i casi sono di¬ 
venuti migliaia e sono lieto di aggiungere la 
mia modesta parola a quella del prof. De Gae¬ 
tano. 

SuH’argomento ritornerò ancora in un mio 
prossimo articolo sulla cura medica delle fle¬ 
biti, che sarò ben lieto se potrà essere ospi¬ 
tato da queste colonne. 

Dott. Vittorio Formentwo, Milano. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CAPSULE SURRENALI. 

Il surrenaloma ipertensivo. 

(11. Vaquez, E. Donzelot ed E. Geraudel. La 

Presse Médicale, n. 11, 1929). 

li surrenaloma ipertensivo è caratterizzato 
clinicamente da una ipertensione arteriosa pre¬ 
valentemente parossistica e anatomo-patologi- 
camente da una neoformazione, senza tendenza 
alla generalizzazione, sviluppatasi alle dipen¬ 
denze di elementi della capsula surrenale o 
di elementi similari (cellule ganglionari e pa- 
raganglionari). 

A iale varietà di neoplasia si riferisce l’os¬ 
servazione degli AA., che riguarda un uomo 
trenlasettenne, in cui il tumore s’è manifestato 
con violenti parossismi d’ipertensione, cui 
seguì ipertensione arteriosa permanente e —• 
quale episodio finale — uremia. 

Non tutti i tumori che si sviluppano pri¬ 
mitivamente alle dipendenze di elementi glan¬ 
dolali delle surrenali si accompagnano ad iper¬ 
tensione arteriosa. Langeron e Lohéac infatti 
ne distinguono due gruppi: il primo compren¬ 
de le neoformazioni che s’accompagnano uni- 
cainenle ad ipertensione arteriosa; il secondo 
quelle che, pur dando più o meno delle mo¬ 
dificazioni della pressione arteriosa, si mani¬ 
festano clinicamente con una sindrome endo¬ 
crina (insufficienza surrenale, addisonismo) o 
con una sintomatologia di tumore addominale 
o con metastasi multiple. 

Dal punto di vista anatomo-patologico i tu¬ 
mori delle surrenali si distinguono in due tipi, 
a seconda che si sviluppano dalla sostanza cor¬ 
ticale o dalla midollare. I primi sono i cortico- 
surrenalomi; i secondi, i midollo-surrenalomì 
o paragangliomi. 

All’esame istologico il tumore osservato da¬ 
gli AA. risulta un paraganglioma, che, per la 
sua manifestazione clinica, è stato definito 
surrenaloma ipertensivo. 

Per spiegare Eiperlensione può essere invo¬ 
cata l’azione’sinergica dello splancnico e del¬ 
l’ormone. 

I bruschi parossismi d’ipertensione si spie¬ 
gherebbero nel corso d un neoplasma della 
sostanza midollare delle surrenali ila una* parte 
per un'eccitazione del sistema simpatico e dal¬ 
l’altra per un aumento esagerato di secrezione 
di .adrenalina, sia che questa secrezione abbia 
luogo sotto forma di rapide ed improvvise 
scariche, sia eh essa si produca in maniera 
costante, ma che elevi progressivamente l'adre¬ 
na linoni ia fino a un tasso in cui la crisi si 
manifesta in modo quasi automatico. 

Bisogna pertanto tener presente che certi 
tumori delle surrenali possono manifestarsi 
unicamente con profonde modificazioni della 
pressione arteriosa. Conviene quindi in pre¬ 
senza di una ipertensione parossistica franca, 


che si svolge cioè su un fondo di pressione 
normale, pensare sistematicamente a un tu¬ 
more surrenale. E così anche in quelle forme 
di ipertensione permanente, che troppo spesso 
sono semplicemente classificate come pure. 

Tali conclusioni indicano la condotta tera¬ 
peutica. E poiché la cura medica dà scarsi ri¬ 
sultati (indicata in certo modo potrebbe es¬ 
sere l’insulina per la sua azione antagonista a 
quella dell’adrenalina), è necessario — come 
insegnano i casi di Volhard e di Mayo — ri¬ 
correre all’intervento chirurgico. 

C. Giacobbe. 

GINECOLOGIA. 

I metodi di esplorazione radiologica in 
ginecologia. (Pneuinoperitoneo. Iniezione 

opaca intrauterina). 

(E. Béclère. Paris Medicai, n. 5, 1928). 

L A. fa rilevare come in ginecolQgia siano 
stali successivamente usati tre metodi: il 
pneumo-peritoneo, l’insufflazione tubarica, 
l’iniezione, opaca nelTinterno dell’utero e delle 
trombe. 

Attualmente l’esplorazione radiologica con 
l’iniezione intrauterina di lipiodol risponde, 
senza danno alcuno, ottimamente allo scopo. 

Usando il pneumoperiloneo si ha un’opacità 
minore intorno all’organo che si vuole stu¬ 
diare, mentre, con l’iniezione opaca, l’opacità 
è più forte. 

Il pneumoperitoneo indica il contorno degli 
organi, mentre il contorno interno si conosce 
bene con l'iniezione opaca. 

Di questi due metodi, il pneumoperitoneo è 
stato usato per il primo. 

Esso è stalo usalo per la prima volta nel 
1902 dal Lorey per la grande cavità addomi¬ 
nale e in ginecologia dal Goètze nel 1918. 

Tale metodo fu perfezionato e usato molto 
in America e in Germania. 

II pneumoperitoneo presenta numerosi in¬ 
convenienti: puntura della parete addominale, 
iniezione di gas, mettere i paziente in posi¬ 
zione ventrale e declive, esporre il malato ai 
dolori forti che si hanno per lo spostamento 
del fegato. Vi sono registrati casi di morte, 
di lesioni intestinali, di enfisema sottocutaneo 
generalizzato, infezioni peritoneali e embolie. 

Quantunque tale metodo sia stato da tutti 
quasi abbandonato, il Sante gli resta fedele, 
avendone praticati più di 100 senza alcun in¬ 
conveniente. 

L’insufflazione tubarica è stata preconizzata 
nel 1919 dal Ruben un ginecologo americano. 

Si faceva così penetrare nell’addome il gas 
iniettandolo nel lume naturale delle trombe, 
mezzo ingegnoso per controllare la permeabi¬ 
lità tubarica. 

Con tale metodo possiamo rilevare la per¬ 
meabilità, ma anche conoscere la sede del¬ 
l’ostacolo. 
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Spesso le iniezioni ripetute possono liberare 
le trombe un po aderenti e verificarsi così 
la gravidanza. Nelle statistiche di Rubin e 
C.ralf si ht il 10 % di risultati positivi. 

Le iniezioni opache sono state consigliate 
nel 1911 dal Cany in America, da Dartigues 
e Dimier in Francia. 

Il metodo di radio-diagnosi ginecologica 
con iniezioni di sostanza opache si è sviluppato 
in 2 anni. 

Il collargolo, il bromuro di potassio, il bi¬ 
smuto sono stati superali dal Lipiodol (1921). 

L A. sotto la guida di Gregoire, Proust ne 
ha studiati 120 casi, mettendo in evidenza la 
facilità, l'innocuità del metodo nonché gli in¬ 
segnamenti diagnostici e le deduzioni terapeu¬ 
tiche. 

Per (jnello che si riferisce all’innocuità del 
metodo è opportuno rilevare che i diversi au¬ 
tori che lo hanno usato non hanno mai riscon¬ 
trati inconvenienti di sorta. 

L A. 120 casi: Cotte 150. 

L iniezione di Lipiodol è ben tollerata, non 
determina temperature nè reazioni peritonea¬ 
li. Con tale metodo possiamo avere le seguen¬ 
ti nozioni. 

1) Situazione precisa degli organi; 2) dise¬ 
gno esalto della loro cavità; 3) conoscenza pre¬ 
cisa della contrattilità delle loro pareti. Per 
quello che si riferisce all’utero, la cavità ute¬ 
rina normale veduta di profilo dà una larga 
imagine triangolare. 

Nei casi di flessione in avanti o in dietro 
l’ombra si modifica. Il triangolo uterino è in¬ 
verso, la sommità è in alto e la base è verso 
il pube. 

Nei casi anormali lo studio di questa ombra 
fa conoscere la sede, la forma e il volume del¬ 
la cavità uterina, nonché il contorno. 

Le alterazioni del contorno ci fanno cono- 
-scere che esiste una lesione locale e ce ne pre¬ 
cisa la sede e l’estensione. 

Anche la contrattilità dell’utero è un buon 
sintomo per vedere se esistono cause locali di 
irritazione della mucosa. 

Molto più importanti sono i dati forniti dal¬ 
le iniezioni opache nelle trombe facendoci co¬ 
noscere la sede, la lunghezza, il calibro. 

Prendendo in considerazione le indicazioni 
e le controindicazioni si vede come le indica¬ 
zioni sono molteplici, specie in ginecologia, 
dove l’esame radiologico trova la sua partico¬ 
lare indicazione nello studio della permeabi¬ 
lità tubarica, nella diagnosi dei tumori pelvi¬ 
ci; per la ricerca delle cause delle metror- 
ragie. 

Le controindicazioni invece, sono rare (gra¬ 
vidanza, febbre, reazioni peritoneali, emor¬ 
ragie). 

Per quello che si riferisce allo studio della 
permeabilità tubarica si nota come nei casi 
di sterilità persistente l’esame radiologico è 
indispensabile poiché esso solo può farci co¬ 
noscere le condizioni anatomiche delimiterò e 
delle trombe. 


L iniezione deli utero fa conoscere lo stato 
preciso dell’utero, e se esiste un utero bifido 
o doppio, mentre l’iniezione nelle trombe fa 
rilevare se sono permeabili o obliterate. Co¬ 
noscendo la sede della obliterazione si può 
tentare una cura logica, riparatrice. 

Nella diagnosi dei tumori pelvici l’esplora¬ 
zione radiologica ha non poca importanza. 

Nella maggior parte dei fibromi l’imagine 
dell'utero è ingrandita e deformata, raramen¬ 
te è diminuita; nelle altre tumefazioni pelvi, 
che (cisti e idrosalpingi) la cavità uterina si 
presenta normale per volume e forma. 

Per la diagnosi nelle metrorragie si rileva 
che quando l’ombra uterina è netta, rego. 
lare^, noriliale, sia di faccia che di profilo non 
vi è lesione locale e si può, quindi, tentare 
una cura medica; se si nota invece un contor¬ 
no irregolare, un'immagine lacunare, esiste 
una lesione locale. 

Per quello che si riferisce alla tecnica è op¬ 
portuno che l’esame sia fatto in collaborazio¬ 
ne tra il ginecologo e il radiologo, mantenen¬ 
do le inferme in posizione supina per qualche 
ora dopo l’esame. 

L’iniezione deve essere praticata sotto pres¬ 
sione, misurandola. 

L A. pensa che il metodo d’iniezione più si¬ 
curo e più semplice è quello praticato con 
sonde semplici di gomma, di vario calibro. 

La radiografia si pratica in tutte e due le 
proiezioni. 

T. Laurenti. 

Diagnosi precoce del cancro uterino. 


(Larhardt. Schweiz. Meri. Woch: L n. 24, 1928). 

Il numero delle donne che muoiono per que¬ 
sta malattia è ancora troppo alto, nonostante 
i soddisfacenti risultati del trattamento chirur. 
gì co e radioterapico. La causa principale è rap¬ 
presentala, secondo FA. dal ritardo della dia¬ 
gnosi che rende impossibile una cura clTìcace. 
Tale ritardo è il più delle volte dovuto alla in¬ 
differenza delle donne rispetto ai loro disturbi, 
od alla loro tendenza a ricorrere ai consio-R 
delle levatrici e dei falsi medici. Per ciò sa¬ 
rebbe raccomandabile una attiva propaganda 
intesa a convincere le donne a rivolgersi subito 
al medico per i disturbi della sfera genitale. I 
medici pratici dal loro canto debbono mettersi 

in grado di dare un giudizio diagnostico 
precoce. 

La sintomatologia iniziale del carcinoma ute¬ 
rino è quasi uniforme qualunque sia la sua 
localizzazione: il segno più importante è la 
irregolarità delle emorragie, varia a seconda 
che la donna è ancora mestruata o‘ è in meno¬ 
pausa. Il cancro, pur riscontrandosi nel 3° de¬ 
cennio della \ita della donna, aumenta nel 4° 
e raggiunge il massimo Aerso i cinquanta anni. 
Nella donna ancora mestruata si presentano, 
negli intei valli catameniali, emorragie i prego - 
1 ai i della durata di uno o due giorni, talora 
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leggerissime, talaltra simili in lutto al flusso 
normale mestruale. Caratterizza l’emorragia il 
fatto che l’urto della parte malata, i rapporti 
sessuali, i premiti possono facilmente aumen¬ 
tarne l’intensità, per il fatto che l’azione trau¬ 
matica si esercita sul tessuto carcinomatoso 
flaccido e molto irrorato. Nelle donne che 
hanno superato la menopausa le emorragie da 
cancro possono essere confuse con ritorni della 
mestruazione, ma a parte la rarità di un fatto 
simile dopo un lungo periodo di sospensione, 
una emorragia mestruale ha la durata di pochi 
giorni e non si prolunga capricciosamente per 
settimane intere. Questo segno è reso più in¬ 
certo quando il tumore s’inizia nel periodo 
critico della menopausa, nel quale il ciclo me¬ 
struale è fisiologicamente irregolare. Però nel 
caso del cancro mancano gli intervalli netti 
della durata di parecchi giorni, e l’emorragia 
si inteiTompe solo per un giorno o due. 

È importante ricordare che, almeno nel pe¬ 
riodo iniziale, manca il sintomo dolore. 

Altro segno precoce è invece costituito dal 
fetore del liquido che scola dalla vagina, seb¬ 
bene ciò sia più proprio di un periodo succes¬ 
sivo all’inizio. 

Nei casi di cancri della portio si possono 
colla palpazione o meglio coll’esame speculare, 
distinguere forme proliferative verrucose, altre 
con ulcerazioni o con infiltrazione submucosa 
che determina un ispessimento di parte o di 
tutta la portio. Nelle forme verrucose la emor¬ 
ragia è facilissima al minimo trauma. 

Nei casi dubbi sulla natura della prolifera¬ 
zione o dell’ulcera si deve praticare subito una 
escissione del tessuto per farlo esaminare mi¬ 
croscopicamente. 

Il cancro iniziale del canale cervicale, o del 
corpo, può non dare alcun segno nè alla pal¬ 
pazione nè alla ispezione. Si fonderà la dia¬ 
gnosi in tal caso sulle emorragie irregolari, e 
si cercherà la conferma dall’esame di mate¬ 
riale esportato con un raschiamento della ca v 
vità che in periodo iniziale non è pericoloso, 
se eseguito con una certa prudenza. 

Nel maggior numero dei casi, dunque, sarà 
possibile la diagnosi precoce di un cancro del¬ 
l’utero, a patto che il medico si senta obbli¬ 
gato a una pronta ed accurata esplorazione da 
ogni sintomo sospetto. Il rispetto di tale norma 
soltanto può portare ad un intervento terapeu¬ 
tico tempestivo, e per ciò suscettibile di felice 
esito. A. Piccinelli. 

OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 

Emiparesi del velopendolo consecutiva 

ad angina necrotica. 

(Fabroni M. Il Valsalva, anno V, n. 1, gen¬ 
naio 1929). 

Fino a poco tempo fa si ritenevano di ori¬ 
gine difterica tutte le paralisi del velopendolo, 
consecutive ad angine. Ma recenti e rigorose 


statistiche dimostrano che il 10 % di paralisi 
del velo insorte dopo angine, non sono di 
natura difterica. 

Il caso presente ne è una prova: 

Bambina di 8 anni, ricoverata in ospedale 
per difterite, curata con iniezioni di siero 
(15.000 U. I.). La malattia per cui si presenta 
all’osservazione è insorta bruscamente con 
brividi, febbre alta, mal di gola. 

Esame obbiettivo : respiro russante, bocca 
semiaperta, labbra aride, screpolate, voce na¬ 
sale, impacco glandolare indolente latero-cer- 
vicale bilaterale. Tonsille procidcnti in farin¬ 
ge, la sinistra molto più voluminosa della de¬ 
stra; sulla metà sinistra del velo esiste una 
chiazza di essudato. Le tonsille, che vengono 
a contatto fra di loro, hanno superficie granu¬ 
losa, grigiastra, con punti necrotici. Il palato 
molle è modicamente infiltrato. Medicatura lo¬ 
cale fcon soluzione acquosa di Neosalvarsan. 
Nei giorni successivi si asportano pezzi necro¬ 
tici di tonsilla. Negative le ricerche pel b. di 
Loeffler e per le forme fuso-spirillari; presenti 
in quantità strepto- e stafilococchi. Dopo 5 
giorni la piccola paziente, guarita, viene di¬ 
messa. 

Due giorni dopo essa viene colpita da pa¬ 
resi della metà sinistra del velopendolo ove più 
spiccati erano i fatti necrotici a carico della 
tonsilla. Senza alcuna cura, la bambina in 
dieci giorni guarì dalla paresi del palato. 

In questo caso l’inefficacia della cura spe¬ 
cifica e il risultato batterioscopico, escludono 
un’angina difterica e depongono per una for¬ 
ma di angina necrotica alla quale è imputa¬ 
bile la paresi del palato. 

A. P. 

Il sifiloma iniziale dell* amigdala. 

(Retrouvey. Revue de laryng ., d'otologie et 

de rhinol., 1929, n. 1). 

Più frequente di quanto generalmente non 
si creda, il sifiloma iniziale dell’amigdala, si 
osserva tra i 20 e i 40 anni ed assume nu¬ 
merose forme cliniche. L’A. ne ricorda cin¬ 
que: forma ulcerosa, difteroide, gangrenosa, 
epiteliomatosa, polipoide; jsono però tutte riu¬ 
nite da alcuni caratteri comuni: l’ulcera è. di 
solito unilaterale scavata in una tonsilla iper¬ 
trofica, costantemente dura. Intorno alle amig¬ 
dale i pilastri ed il velo appaiono di color 
rosso-lampone. Il sifiloma è quasi sempre do¬ 
lente con disturbi a tipo anginoso ed è costan¬ 
temente accompagnato da adenopatia della re¬ 
gione sotto-angolo-mascellare. 

Nel fare la diagnosi ci si-servirà anche dei 
risultati delle ricerche di laboratorio : ricerca 
delle spirochete in loco e reazioni sierologiche, 
queste ultime positive solo verso la fine della 
evoluzione del sifiloma, cioè fra la 4 a e la 5 

settimana. % . 

La prognosi locale è benigna : non cosi ri¬ 
guardo all'ulteriore sviluppo della malattia ge¬ 
remie. 
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La terapia va distinta in locale consistente 
in colluttorì iodati e cansticazioni e in gene¬ 
rale specifica della lues. 

Vicentini. 

Osteoma delle cellule etmoidali. 

(S. Solieri. Il Vaisalva, anno V, n. 1, gen¬ 
naio 1929). 

Donna di 38 anni con anamnesi negativa. 
Riferisce che due anni or sono cominciò ad 
avvertire intermittentemente dolore ed edema 
all’angolo orbitario interno di sinistra, a volte 
si aggiungeva lacrimazione. Da.un po’ di 
tempo i disturbi si sono fatti permanenti e si 
è aggiunta ostruzione nasale. All’esame obbiet¬ 
tivo si osserva sul viso un tramite fistoloso 
per pregressa dacriocisteolomia, da cui geme 
pus sanguinolento; palpebra inferiore sinistra 
edematosa; nulla al globo oculare. Nessuna 
asimmetria facciale. Fossa nasale sinistra 
ostruita, sembra, per proiezione in basso e 
all’interno del turbinato inferiore. Tale mas¬ 
sa sporge dalla coana sinistra in faringe, da 
dove è palpabile. Alla diafanoscopia opacità 
del seno mascellare sinistro. Le radiografie 
eseguite in senso frontale e laterale, mostrano 
una massa di osso, in parte eburneo, in parte 
spongioso, che occupa la fossa nasale sinistra, 
il seno mascellare e le cellule etmoidali. 

La sede, la forma, l’opacità assoluta alla 
radiografia, la mancanza di deformità schele¬ 
triche fanno porre la diagnosi di osteoma del¬ 
le cellule etmoidali, della coana e dell’antro 
d’Higmoro con sinusite mascellare a sinistra. 

Operazione : Incisione delle parti molli del¬ 
la faccia con un taglio parallelo all’arcata or¬ 
bitaria irif. e un altro lungo il solco naso- 
genieno; distacco delle parti molli in basso, 
apertura dell’antro mascellare, da cui viene 
fuori liquido muco-purulento. Scucchiaiata la 
mucosa del seno si scorge la massa tumorale 
che sembra provenire dalle cellule etmoidali 
anteriori. Il tumore viene asportato in blocco 
dalla breccia operatoria. L’esame istologico di¬ 
mostra di essere costituito da osso in parte 
eburneo, ih parte spugnoso. Decorso operato¬ 
rio ottimo; guarigione in 15 giorni. Le radio¬ 
grafie eseguite dopo l’intervento ne stanno a 
dimostrare resito brillante. 

• Ar. 

Assenza del seno frontale 
e flemmone acuto periorbitario. 

(D. Di Vestea. Il Vaisalva, anno V, gemi. 1929, 
n. 1). 

In due casi descritti era seguito a un em¬ 
piema etmoidale una suppurazione acuta peri- 
orbitaria. In uno, ragazzo di 14 anni, si con¬ 
statò all’atto operativo assenza del seno fron¬ 
tale con presenza di piccola raccolta purulenta • 
nella sostanza diploica del frontale; nqll'altro, 


715 

ragazzo di 16 anni, oltre l’assenza del seno 
frontale esistevano spiccate anomalie etmoidali. 

In ambedue le malformazioni aveva senza 
dubbio molta influenza nella propagazione 
della suppurazione all’orbita, per la facile co¬ 
municazione di essa col recesso infundibiliare. 

I reperti radiografici solo in uno dei casi 
facevano pensare all’anomalia, mentre nell’al¬ 
tro le espansioni della cavità etmoidale simu¬ 
lavano la presenza del seno. 

A. P. 

Sopra di una lesione luetica 
cicatrizzata dalla laringe. 

(D. Maestranze II Vaisalva, febb. 1929, n. 2). 

Trattasi di una donna di 60 anni che dal¬ 
l’età di 22 anni cominciò ad espellere dal naso 
e dalla gola croste giallo-verdastre fetide, di¬ 
venendo dopo qualche tempo disfonica; disfo¬ 
nia che però cessava dopo l’espulsione di den¬ 
so catarro giallastro con energici colpi di tosse. 
In tale epoca fu colta da forti dolori alla gola 
che ostacolavano la deglutizione. In seguito a 
cura iodica la disfagia scomparve. 

Nell’anamnesi, degno di rilievo è una serie 
di aborti. 

All’osservazione la laringe presentava infil¬ 
trazione e cicatrici delle false corde, delle cor¬ 
de vere e delle pliche ariepiglottiche defor¬ 
manti e stenosanti. La motilità delle corde vo¬ 
cali era quasi completamente abolita. 

La diagnosi di natura, per quanto la R. W. 
fosse risultata negativa è stata posta per la se¬ 
quela di aborti, e per esclusione di altre ma¬ 
lattie che se danno reperti simili, non sono i 
tipici della lue. Nonostante l’assenza di tare 
ereditarie, FA. ritiene trattarsi di lue eredita¬ 
ria, basandosi sui fatti ozenatosi e sulla man¬ 
canza di una porta d’entrata dell’infezione, per 
ammettere la lue acquisita. 

A. P. 

Il trattamento della sinusite frontale acuta. 

(E. Feldstein. Jourrt. des praticiens, 12 gen¬ 
naio 1929). 

Complicazione dell influenza o di un raffred¬ 
dore trascurato, la sinusite frontale acuta è 
caratterizzata: 1) da dolori violenti nella re¬ 
gione sopraorbitaria, esagerati dalla pressione 
del dito sulla faccia anteriore del seno; 2) da 
abbondante escrezione di pus, di cui, all’esa¬ 
me rinoscopico, si dimostra la presenza alla 
parte anteriore del meato medio. Esiste poi la 
forma secca o flussionaria, in cui si ha sol¬ 
tanto il fenomeno dolore. 

L’A. consiglia: 

- 1) Rimanere nella stanza (il freddo e la 
umidità risvegliano le crisi). 

2) Applicare sulla regione malata delle 
compresse umide molto calde, da rinnovarsi 
spesso. 
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3) Con un polverizzatore nasale a pera, 
fare 5 volte al giorno delle polverizzazioni con : 

а) Mirtol 

Cocaina pura ana cg. 30 

Adrenalina inalante gocce VI-X 

Olio di oliva ster. e lavato g. 30 

Essenza di verbena gocce VI 

б) Estratto di giusquiamo cg. 50 

Sol. di adrena/lina a l%o gocce X 
Cloridrato di cocaina cg. 30 

Glicerina 

Acqua coob. di lauroceraso 
Acqua distillata ana g. 10 

4) Dieci minuti dopo la polverizzazione, 
fare delle inalazioni nasali con: 

Mento 1 g. 1 

Essenza di lavanda 
Essenza di limone ana g. 5 

Alcool a 90° cmc. 10 

Un cucchiaino in un vaso di infuso bollente 
di fiori di sambuco o di specie aromatiche. 

5) Nelle crisi dolorose, prendere aspirina, 
antipirina o, meglio, piramidone cg. 30; vale- 
rianato di chinina cg. 20; caffeina cg. 5 per 
una carta, di tali 3-4 al giorno. 

Il trattamento chirurgico (non affrettarsi!) 
va fatto' datilo specialista. 

fil 


CENNI BIBLIOGRAFICI, i 1 ) 

Balli. Cenni sili contributo scientifico degli 
italiani allo sviluppo della róntgeobiologia. 
Tipogr. Emo Cavalieri, Como. 

Se è merito dell’Alberti di avere riordinata 
e pubblicata tutta la letteratura radiologica ita¬ 
liana, è merito del Balli di avere con una 
sintesi felice messo in luce tutta l’importanza 
dei lavori italiani nella ròntgenbiologia. 

Gli italiani sono stati in questo campo dei 
pionieri e i lavori italiani fanno oggi testo 
sulla questione dell’attività biologica delle ra- 
diazioni in rapporto alla « qualità » usata 
(Busi, Ghilarducci, Balli, Fornero, Milani, 
Ponzio, ecc.). Lo studio delle radiazioni secon¬ 
darie ha portato da parte degli italiani a un 
contributo di idee e di esperienze del tutto 
originali e basterà ricordare i lavori del Ghi¬ 
larducci e della sua scuola; lo studio delle 
radiazioni rontgen sul sangue e organi emo¬ 
poietici, sulle ghiandole a secrezione interna 
e sul ricambio, sui vari organi e tessuti è stato 
pure svolto dagli italiani con una originalità 
completa di idee e di ricerche. 

I radiologi devono essere grati al Balli di 
avere rievocato nel suo lavoro tutto lo sforzo, 
lutto l’amore clic gli italiani hanno posto nei 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


problemi di ròntgenbiologia : e oggi che molte 
nostre ricerche ci ritornano sotto nuova veste 
dall’estero dobbiamo essere grati al Balli di 
avere finalmente messo a punto tutta l’impor¬ 
tanza dei lavori italiani. Il capitolo fa parte 
di un Trattato di Radiologia e Terapia Fisica 
edito dal Cavalieri. 

E. Milani. 

S. Glassciieib. Die Róntgentechnik ■ in Dia- 

gnostik und Therapie. Pagg. 294 con 145 fig. 

Springer ed., 1929. Mk. 13,60. 

Nel continuo perfezionarsi degli apparecchi 
e dello strumentario radiologico è necessario 
che il radiologo specialista si renda conto del¬ 
le continue modificazioni tecniche; d’altra 
parte la scienza radiologica, se presuppone nel 
medico conoscenze cliniche, richiede anche 
una conoscenza della parte tecnica assoluta- 
mente esatta. 

Il libro del Glasscheib risponde a queste due 
necessità : nella I parte viene aggiornata la 
parte fisica e strumentale (produzione dei rag¬ 
gi X, tubi, generatori di alta tensione, stru¬ 
menti di misura); nella II parte viene rias¬ 
sunta tutta la tecnica diagnostica (radioscopia, 
radiografia in generale, tecniche per i singoli 
apparati, stereografia, ricerca dei corpi estra¬ 
nei); nella III parte è svolta largamente la 
tecnica terapeutica (dosaggio, terapia superfi¬ 
ciale, terapia profonda, misura, protezione). 

E. Milani. 

Mann-Kramer. Neuere Erfahrungen auf dem 

Gebiet dev medizinischen Elektrizitatslehre. 

Un voi. in-4° di pagg. 501, con 258 fig. G. 

Thieme ed. Leipzig, 1928. 

Questo libro rappresenta il completamento 
di un grosso trattato sulle applicazioni medi¬ 
che dell’elettricità, pubblicato nel 1909-1911. 
Da allora la scienza ha fatto un lungo cam¬ 
mino e, se alcuni capitoli sono rimasti immu¬ 
tati, per altri si sono avute importanti modifi¬ 
cazioni; nuove idee, nuovi sistemi di indagine 
si sono aggiunti, che è necessario portare a 
conoscenza dei medici. 

Dall’elenco dei capitoli, che qui si riporta, 
si comprenderà la notevole importanza del¬ 
l’opera. Dottrina fisica dell’elettricità. Elet¬ 
trotecnica media generale. Stato attuale del¬ 
l’elettrofisiologia. Tecnica e metodica delFe- 
1 ettrocardiografia. Forme patologiche dell e- 
lettrocardiogramma. Danni all’organismo dalle 
correnti forti. Elettrodiagnostica generale e 
speciale. Elettroterapia generale. Frankliniz¬ 
zazione. Alta frequenza. Elettrolisi. Elettrote¬ 
rapia speciale, in 7 capitoli. Tutte monogra¬ 
fie chiare ed esaurienti di diversi specialisti, 
pubblicate sotto la direzione di L. Mann e 
p Kramer. 

Opera non destinata soltanto a servire da 
completamento del vecchio trattato, ma che 
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può ottimamente servire a chi, già possedendo 
le nozioni fondamentali sull’elettricità, special- 
mente medica, desidera conoscere le diverse 
teorie, i nuovi fatti, le più moderne appli¬ 
cazioni. 

fil. 

Hausmanjn e Haxthausen. Die Lichterkrankun- 
gen der Haut. Pagg. 126 con 34 fig. Urban 
e Schwarzenberg, Berlino, 1929. Mk. 12. 

Nella letteratura tedesca sono rifioriti in que¬ 
sti ultimi tempi gli studi sull’azione biolo¬ 
gica della luce e questo volume appare vera¬ 
mente come una buona novità. 

Premesse brevi nozioni sulla luce in genere, 
sullo spettro luminoso, sull’azione dei singoli 
distretti dello spettro ecc., gli AA. trattano 
in un bel capitolo l’azione della luce sulla 
pelle normale : eritema acuto e cronico, pig¬ 
mentazione, variazioni individuali e regionali 
della pigmentazione, ecc. 

Più interessante appare il II capitolo sul¬ 
l'azione della luce sulla pelle sensibilizzata 
alla luce stessa e rientrano in questo capitolo 
molti degli argomenti assai discussi: la pel¬ 
lagra, lo xeroderma pigmentosum, l’idroa esti¬ 
va, le manifestazioni polimorfe croniche, ecc. 
Segue infine l’ultimo capitolo sull’azione me¬ 
dicamentosa della luce in alcune malattie cu¬ 
tanee: l’eczema, il lupus, la pitiriasi, la pso¬ 
riasi, ecc. 

Il libro riassume in non molte pagine argo¬ 
menti interessanti sia per il medico generico 
sia per lo specialista. 

E. Milani. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Ospedale Maggiore di Bologna. 

Seduta del 24 febbraio 1929. 

Presidente:. Prof. F. Franchini. 

Intorno a un caso di compressione midollare. 

Prof. F. Franchini. — Dall’ottobre 1928, dolori 
vivissimi nell'ambito dello sciatico destro e poi 
anche del sinistro: poi paraparesi. Presentemen¬ 
te oltre a questo: atonica la muscolatura della 
coscia destra: niente a carico degli sfinteri: ro¬ 
tuleo ed achilleo di destra aboliti, un po' vivaci 
a sinistra: plantari debolissimi: non Babinski. 
Nessun disturbo obbiettivo della sensibilità. Li¬ 
quor estratto tra IV e V lombare, giallo, gr. 7,50 
per mille di proteine, in gran parte globina, non 
coagulante: niente nel sedimento. Liquor estrat¬ 
to tra Vili e IX dorsale, normale. Lipiodol iniet¬ 
tato dallo spazio occipito-atlantoideo: arresto to¬ 
tale e definitivo all’altezza del corpo della prima 
lombare. 

Wassermann negativa nel sangue e nel liquor. 
Diagnosi : compressione midollare e radieolare a 
livello del rigonfiamento lombare e del cono ter¬ 
minale con offesa relativamente maggiore delle 
prime due radici sacrali e quasi integrità delle 


ultime tre. Se riuscirà vana la cura antiluetica 
l’O. proporrà l’operazione chirurgica. 

L’appendicectomia a moncone libero. 

Dolt. G. Zampa. — Dopo aver esposto breve¬ 
mente la tecnica dell’operazione l’O. ricorda le 
numerose discussioni suH’argomento svoltesi in 
seno alla Società di Chirurgia di Parigi nel 1923. 

Nel Reparto Chirurgico diretto dal prof. Stretti 
nel 1927 si è eseguita sistematicamente l’appen- 
diceclomia a moncone libero; ma sui risultati di 
questa operazione suiruomo riferirà con maggior 
copia di particolari il prof. Stretti stesso che ha 
già raccolto alcune centinaia di casi così ope¬ 
rati. L’O. ha voluto studiare sperimentalmente 
la sorte del moncone intestinale libero nella ca¬ 
vità peritoneale del cane, il quale pure non pos¬ 
sedendo, come del resto tutti gli altri animali da 
esperimento, l’appendice vermiforme, è provvi¬ 
sto di un ceco che può essere paragonato ad una 
grossa appendice cecale. A questo scopo egli ha 
eseguilo l’asportazione del ceco in quindici cani 
sacrificandoli in varie giornate d’operazione e, 
tenendo conto dei reperti macro e microscopici 
delle autopsie, c venuto alle seguenti conci usio- 
ni : 1) la titlectomia a moncone libero nel cane è 
seguita nella grandissima maggioranza dei casi 
da guarigione; 2) questa avviene quasi esclusiva¬ 
mente per l'intervento del grande omento, il 
quale già fino dal primo giorno d’operazione si 
fissa sul peduncolo libero e l'orma attorno ad 
esso una larga barriera di aderenze; 3) il grande 
epiploon assorbe, in secondo tempo, i materiali 
necrotici o di disfacimento del moncone e prov¬ 
vede, in parte, anche alla cicatrizzazione della 
parete intestinale stessa; 4) il laccio di seta che 
sene a legare il peduncolo non si trova in al¬ 
cun caso nella cavità peritoneale, ma costante- 
mente cade nel lume intestinale e viene elimi¬ 
nato con te feci; 5) pure non potendosi parago¬ 
nare l’ablazione del ceco nel cane alla appendi¬ 
cectomia a moncone libero nell’uomo, date le 
grandi differenze anatomiche del tratto ileo-co¬ 
lico, tuttavia si può ritenere, per analogia, che 
il processo di guarigione avvenga nello stesso 
modo in entrambi i casi. 

Il Segretario : Emiliani. 


0^ Importante pubblicazione: 

prof. ARISTIDE BUSI 

Direttore dell’Ist. di Radiol. della R. Univ. di Roma. 

Sulla esplorazione radiologica del 
torace nella tubercolosi polmonare 

(Lezioni tenuto al Corso di perfezionamento 
delle malattie dell’apparato respiratorio). 

Anno 1928-'^9 - VII 

Volume in-8, di pag. IH. nel formato delle Mono- 
grafie della Collezione « Policlinico ». Prezzo L. 16 
più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 14,60 in porto franco. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Ricerche sul meccanismo della reazione di bilirubina 

diretta ed indiretta. 

Con la constatazione di Hymans van den 
Bergli che la bilirubina del siero nell'ittero 
meccanico è diversa della bilirubina nell’ittero 
da aumentata distruzione del sangue, la ricerca 
del problema dell’ittero ha avuto un gran im¬ 
pulso, anche perche in Clinica è di grande 
importanza, data la dillìcoltà e spesso l’impos¬ 
sibilità di distinguere le differenti forme di 
ittero solamente in base alla sintomatologia 
clinica. Non essendo state fatte fino ad ora 
ricerche esatte, 0. Weltmann e IL Hiickel 
{Medi. Klinik, sett. 1928, n. 36), hanno cre¬ 
duto opportuno di affrontare un’altra volta la 
questione, partendo sopratutto dal presupposte 
se in realtà una distinzione fra bi irubina di¬ 
retta ed indiretta sia giustificata. 

Gli A A. fatte tutte le- prove ed osservazioni 
necessarie, credono di aver trovato essenziali 
caratteristiche per ogni specie di bilirubina, le 
quali potrebbero essere così definite: la bili¬ 
rubina diretta è caratterizzata dalla sua pron¬ 
tezza all’accoppiamento con la minima richie¬ 
sta di nitrato e per la sua resistenza in con¬ 
fronto a piccole quantità di acido cloridrico; 
la bilirubina indiretta invece è caratterizzata 
per la sua lenta richiesta di diazoto, per le 
sue maggiori richieste di nitrato e per la sua 
sensibilità all’acido cloridrico. 

Senza dubbio tali ricerche chiariscono al¬ 
cuni punti del meccanismo finora oscuro della 
reazione diretta ed indiretta della bilirubina; 
d’altra parte è stato dimostrato che questa 
reazione è indipendente dal l'influenza del siero 
e viene determinata unicamente dalla qualità 
di bilirubina. Gli AA. pertanto credono di 
poter trarre le seguenti conclusioni : 

1) si può affermare che i mezzi che favori¬ 
scono Lacco}))liamento del diazoto sono basati 
su un maggior effetto dell’acido nitrico ed 
inoltre essi sono capaci di moderare oppure di 
togliere l’effetto dell’acido cloridrico esistente 
nel reagente diazoto; 

2) l’alcool favorisce l’accoppiamento nel 
senso che esso respinge la dissociazione del¬ 
l’acido cloridrico nel diazoto, mentre favori¬ 
sce la dissociazione dell’acido nitrico. Perciò 
esso è utile all’accoppiamento della bilirubina 
indiretta; 

3) l’effetto dei sali di caffeina è da attri¬ 
buirsi al benzoato di sodio e al salicilato di 
sodio; 

4) l’effetto favorevole del benzoato (ed ace¬ 
tato) si può provare in un mezzo libero di al¬ 
bumina e di colloidi. 

Le ricerche praticate fanno vedere che la 
reazione diretta e indiretta della bilirubina non 


si fondono su qualità differenti del siero, ma 
su differenti qualità della bilirubina. 

La bilirubina indiretta è caratterizzata pei* 
la sua lenta reazione di accoppiamento, per la 
sua maggiore richiesta di nitrato, per il mas¬ 
simo accoppiamento, ed infine per la sua sen¬ 
sibilità all’acido cloridrico. 

La bilirubina diretta invece richiede poco 
nitrato, ed è piuttosto favorita da una piccola 
quantità di acido cloridrico. 

Moor. 

Salta distribnzione dell’ittero cutaneo 

Sono state recentemente riportate osservazioni 
di « ittero regionale », cioè d’iitero molto più 
netto ed intenso sopra una regione del corpo, 
piuttosto che sulle altre vicine. 

F. Kovàcs ( YVien. Klin. Woch., n. 42, 1928», che 
ha studiato da vario tempo l’argomento, ha sta¬ 
bilito che il colorito itterico ha m genere il se¬ 
guente decorso, dal punto di vista della sua 
apparizione : si osserva dapprima sulle sclere, 
poi invade 41 capo, il collo, le porzioni superiori 
del torace e delle estremità superiori, la parte 
superiore dell’addome, quella inferiore, gli arti 
inferiori, e finalmente ' le porzioni più distali de¬ 
gli arti superiori. 

Più pitterò è intenso, meno sono accennate tali 
differenze; viceversa, più Pitterò è lieve, tanto 
più è accentuata la differenza, fino ad aversi le 
suindicate ferme di «ittero regionale». Questo 
comportamento, inoltre, è indipendente dalla 
causa che provocò l’itterizia. 

Le autopsie dei relativi casi hanno dimostrato 
come la diversa distribuzione possa esser riscon¬ 
trata anche a carico dei tessuti interni. 

È difficile dare una spiegazione soddisfacente 

• 

di tale fatto, e Umber pensa che si possa trovare 
qualche analogia con la distribuzione regionale 
del grasso negli obesi, in dipendenza dei centri 
neurotrofici, j quali agirebbero influenzando seg- 
mentariamente la diversa tendenza dei tessuti 
ad impregnarsi. 

A titolo di curiosità l’A. cita anche un caso 
di argirosi, nel quale la deposizione nei tessuti 
assunse un aspetto regionale del tutto simile a 
quello osservato nei casi morbosi sopra descritti. 

M. Faberi. 

CASISTICA. 

La malattia di Klippel Feil. 

È una deformità simile a quella di Sprengel. 
Fu descritta nel 1912 da Klippel e Feil e at¬ 
tualmente ne esistono circa 30 casi nella let¬ 
teratura. Essa è caratterizzata anatomicamente 
da una riduzione e da una fusione della co- 
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lonna cervicale specialmente Ira l’atlante e 
l’occipitale. 

Clinicamente si osserva un collo corto o del 
tutto mancante così che in certi casi la testa 
si innesta direttamente nel tronco e il limite 
dei capelli raggiunge le spalle. 

Per Pedologia si deve pensare ad un difetto 
di sviluppo embrionale. 

Come terapia si possono usare gli esercizi 
ginnastico-ortopedici. 

Heideker (. Bruns Beit. z. Klin. Chir., v. 144, 
P. 2, 1928) ha avuto l’occasione di osservarne 
un caso nella Clinica ortopedica di Breslavia. 

R. BRANCATI. 

Sul decorso della cosidetta ostite fibrosa localizzata. 

(Ostcodistrofia). 

Vv iliich (/Ireh. Klin. Chir., voi. 152, pag. 
581. 1928) ha osservato 25 casi di 0. F. La 
localizzazione più frequente è il femore, poi la 
tibia, la mandibola, l’omero, l’ulna, il perone 
e il mascellare superiore. L’età più colpita è 
dagli 11-20 anni. 

A caratterizzare il quadro anatomico è pre¬ 
feribile la parola « osteodistrofia ». Il reperto 
istologico non ha niente di caratteristico e 
può essere identico a quello dei tumori bruni, 
delle pseudartrosi, degli ematomi, delle osteo¬ 
mieliti, ecc. 

Alcuni AA. vogliono differenziare dalle cisti 
le « fibrosi midollari », però anche in queste 
si possono trovare cisti. TI loro comportamento 
e asj>elto è identico, soltanto la guarigione è 
più difficile. 

Le cisti rispettano la linea epifisaria, è da 
ricordare però che Sauer ha descritto una 
cisti che aveva raggiunto l’epifisi omerale; 

1 A. stesso ha osservato tre casi in cui la cisti 
aveva invaso la metafisi e l’epifisi. 

Ha osservato un caso di 0. F. poliostotica 
non generalizzata. La cura di scelta è la aspor¬ 
tazione del focolaio; quando è possibile la 
resezione o la estirpazione dell’osso malato. 

Dopo l’intervento limitato, occorrono nume¬ 
rosi controlli radiografici. 

Valdoni. 

Sulla osteodistrofia fibrosa (0. F.) e sui suoi rapporti 

con il sarcoma. 

Fromme (. Arch. Klin. Chir., voi. 153, pag. 
1>01, 1928) in 6 anni ha osservato 24 casi, sem¬ 
pre monoostotici. 7 volte ha incontrato la 
forma iperostotica, forma che si rinviene nel- 
1 età avanzata e che colpisce tutto l’osso, p. es., 
tutta la tibia. Il volume dell’osso aumenta 
perchè il riassorbimento è inferiore alla neo- 
formazione. Questa forma viene diagnosticata 
erroneamente come osteomielite sclerosante. 

17 volte si trattava della forma ipo-ostotica 
nella quale la distruzione prevale sulla neo¬ 
produzione. 

Nessun caso guarisce senza l’intervento, 
anche se precede una frattura. L’intervento 


de\e, quando è possibile, essere radicale al 
massimo perchè LO. F. rappresenta uno stalo 
presarcomaloso. Dei casi personali 4 hanno 
subito la trasformazione sarcomatosa. 

Valdoni. 

Il tumor albus del polso nel bambino. 

Sorrei e Louguet (. Rev. d'Orthop. e de Chir. de 
l'App. Mot., n. 1 , 1028; hanno studiato accurata¬ 
mente 20 casi e li hanno pubblicati con belle 
fotografie e radiografie. Le forme sono quasi 
■sempre localizzate a qualche osso: su 20 casi 
/solo in 2 si ay e va lasionie di tutte le ossa del 
polso, fll tumor bianco del polso, è quindi nel 
bimbi, nel maggior numero dei casi una ostear- 
’triie parziale. È rara questa lesione prima dei 
4 anni, più frequente invece dai 4 ai 12 anni, 
forse in causa dell’attività osteogenica del polso 
a quest’età. Dopo i dodici anni la cartilagine è 
scomparsa, l’ossificazione è completa e se si ha 
tubercolosi del (polso, questa si generalizza a 
tutte le ossa. 

Interessante è notare che anche nei casi a de¬ 
corso grave con ascessi e fistole, la guarigione 
si ottiene sempre con conservazione assai estesa 
dei movimenti del polso. La guarigione si ha 
nell'80 % dei casi. 

Interessante è che come esito si ha spesso la 
scomparsa di una serie delle ossa del carpo, il 
che dà un aspetto radiografico che potrebbe men¬ 
tire un’anomalia congenita del carpo. 

La terapia è data dall’immobilizzazione in docce 
che permettano l’elioterapia; le dita devono re¬ 
stare sempre libere, ciò è capitale per conservare 
la funzionalità. 

L. Tonelli. 

Sulla questione della malattia di Deutschlander 

dei metatarsi. 

A. Greifenstein (Deut. Zeli. /. Chir., 1928, 
voi. 209) riporta 6 casi che gli sono occorsi 
di curare. Questa malattia colpisce le dia fisi 
dei metatarsi più spesso il 2° e meno di fre¬ 
quente il 3°-5° ed è caratterizzata dalla com¬ 
parsa di dolore e di una lieve tumefazione 
in corrispondenza del dorso del piede, senza 
trauma apparente e che dopo qualche mese 
di decorso a tipo cronico, guarisce general¬ 
mente senza lasciare postumi. 

Gli altri AA. avevano descritto lesioni con¬ 
simili dei metatarsi ma fu Deutschlànder che 
primo ne diede una descrizione minuta e ca¬ 
ratteristica. In seguito furono pubblicati molti 
altri casi sopratutto riguardanti soldati e gio¬ 
vani dediti allo sport. 

Per questa malattia vi sono stati dispareri 
sulla sua natura, giacché mentre per alcuni 
era dovuta a traumi per altri era dovuta ad 
un'infezione attenuata analogamente a quanto 
è stato sostenuto per le varie epifisili, la ma- 
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lattia di Calvè-Perthes ecc. Secondo l’A., che 
si basa su radiografie, sarebbe esclusivamente 
di natura traumatica e consterebbe di un’infra¬ 
zione della diafisi per traumi inavvertiti la cui 
azione sarebbe facilitata dalla presenza di zone 
di decalcificazione quale si può osservare dopo 
un riposo prolungato posttraumatico. Infatti 
2 dei casi riportati ebbero i primi disturbi 
dopo un lungo riposo a letto per interventi 
sui menischi. 

La cura migliore è il riposo di 3 settimane 
circa e la prognosi è sempre fausta. 

V. Ghiron. 

Linfo-angio-eudotelionia delle guaine tendinee. 

G. Faldini {La Chirurgia degli organi di movi¬ 
mento, voi. XII, fase. IV) descrive un caso inte 
ressantiissimo di tumore localizzato alle guaina 
del tibiale posteriore e del flessore lungo dell’al¬ 
luce, cui seguì metastasi inguinale. All’esame 
istologico il neoplasma risulta chiaramente un 
linfo-angio-endotelioma. La natura istologica del 
tumore può spiegarne l’eccezionale localizzazione. 
Le guaine tendinee infatti, che sono assai ricche 
di vasi linfatici e sanguigni, originatesi dal me- 
senchima «primitivo dell’ahbozzo degli arti, subi¬ 
scono nel loro sviluppo una lenta trasformazione 
in un tessuto appiattito, monostratificato al lato 
interno. Viene a formarsi così uno strato del co¬ 
sidetto tessuto endoteìiale. 

L’A., per quanto abbia accuratamente ricercato 
nella letteratura, non Ira trovato nessun’altra os¬ 
servazione di tumori vascolo-endoteliali delle 
guaine tendinee. Dopo aver fatto rilevale la 
grande difficoltà di diagnosi, per cui è indispen¬ 
sabile un accurato esame istologico, ritiene — 
circa il trattamento — che la condotta terapeutica 
debba esser radicale : accertata la natura del tu¬ 
more, amputazione molto precoce ed escissione 
delle linfo-glandole prossimiori. 

C. Giacobbe. 

TERAPIA. 

La cura dell’ insonnia. 

Nelle malattie infettive. Sono da scartarsi 
gli ipnotici, più o meno tossici. Ricoirere ai 
bagni tiepidi od impacchi generali calili. Sol¬ 
tanto in casi ribelli dare un po' di sulfonal. 

Insonnie tossiche. Quelle da tabacco e caffè 
scompaiono con la soppressione della causa. 
Nell’alcoolismo, acuto o cronico, sono indicati 
il cloralio (6-8 grammi al giorno, in soluzione 
molto diluita o per clistere) e l’oppio (laudano 
od estratto tebaico 10-20 cg., a condizione che 
il cuore sia sano). 

Insonnie nervose. Trattamento del dolore, 
se esse sono dovute a questo. Nelle psicosi, in 
cui l’insonnia può durare per mesi, s’ ricor¬ 
rerà soprattutto al bromuro di potassio (2-1 
fino a 10-12 grammi nelle 24 ore). Buona è 
l’associazione con cloralio: 


Bromuro di potassio 

Cloralio idrato ana g. 20 

Estratto di fava indiana 

Estratto di giusquiamo ana cg. 20 

Acqua distillata cmc. 100 

Da prendere la sera 1-4 cucchiaini da caffè,, 
in un po’ d’acqua. 

Insonnia dei neurastenici. È molto tenace e 
la terapia riesce spesso inefficace. In generale 
è da scartarsi l’uso degli oppiacei per il peri¬ 
colo della tossicomania. Salmon ( Journ. med. 
frang., 1928) consiglia il veronal (per il quale 
si deve pure tener presente il pericolo della 
tossicomania!) a dosi di 50 cg. ad 1 g. È 
soprattutto necessaria una vita igienica; l’indi¬ 
viduo si coricherà piuttosto tardi, dopo un 
bagno a 37° per 40-50 minuti ed aver preso 
un infuso di tiglio. 

Nell’insonnia da sovraffaticamento o da emo¬ 
zioni, va bene il sulfonal (1 g., 2-3 ore prima 
di coricarsi, seguito da infuso caldo di tigiio, 
camomilla, ecc.); la somministrazione deve 
continuare per non più di 5-6 giorni. 

Insonnia nei fanciulli. È dovuta il più spesso 
ad eccessi di alimentazione, a digestioni labo¬ 
riose e si corregge in conseguenza. Nei ner¬ 
vosi, si farà un bagno caldo prima di metterli 
in letto. Medicine, il meno possibile; tutt’al 
più del bromuro di calcio (10-20 cg. per anno 
di età, in sciroppo di fiori d’arancio). 

Insonnia dei vecchi. Può considerarsi in par¬ 
te come fisiologica. Evitare bromuro e clora¬ 
lio e preferire piccole dosi di veronal o, me¬ 
glio, la valeriana. Eventualmente, sopprimere 
il pasto della sera, adottare un’alimentazione 
adatta, coricarsi in camera aereata e prendere 
prima di coricarsi, qualche tisana. 

fil 

Nel parkinsonismo dell’encefalite epidemica. 

Il trattamento più indicato per questi di¬ 
sgraziati sarebbe lo stramonio, da prescriversi 
in pillole (da 10 cg. della polvere), facendone 
prendere 2-7 al giorno, a giorni alterni, con 
sospensione di 10 giorni, dopo i primi 10. 

Nei 10 giorni di intervallo, ordinare la sco¬ 
polamina, per via orale, un granulo da 1/5 
di mg.,‘ al mezzogiorno ed alla sera; oppure, 
iniezione sottocutanea di 1/5 di mg.; il tre¬ 
more e la rigidità sono sedati per qualche ora. 

Talvolta, con questo trattamento, si produ¬ 
ce secchezza della bocca, un certo stato di 
ebbrezza, una maggiore frequenza del polso, 
della midriasi. 

Per evitare questi incidenti, si consiglia la 
associazione con la morfina : 

Bromidrato di scopolamina cg. 1 
Cloridrato di morfina » 10 

Sparteina w 20 

Acqua distillata S■ 

Per 15 fialette; sterilizzate. Una al giorno. 
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Alle stesse dosi si usano la josciamina e la 
duboisina, che possono sostituire la scopola¬ 
mina. È stata raccomandata da taluno anche 
1 atropina, a dosi di 1/4-1/2 mg., che però 

provocano spesso secchezza della bocca e mi- 
driasi. 

Le buone parole e gli incoraggiamenti del 
medico devono rinforzare con l’ottimismo il 
poco che si può fare con le medicine. 

C Joum. des praticiens , 2 febbr. 1929). 

fil. 

11 trattamento dell’angina pectoris. 

1) Trattamento sintomatico. — «Calmare i dolori 
e 1 angoscia. Nitrito d’amile («di effetto rapido ma 
effimero); 4-6 gocce su un fazzoletto. Trinitrina, 
3-4 gocce della soluzione a 1 %, oppure, con la 
formula di Vaquez : 

Sol. di trinitrina al 1 % gocce LX 
Cloridrato di eroina 
Benzoato di sodio 
Caffeina 

Sciroppo d’etere 
Acqua 

S. a cucchiai. 

Vi si può associare la morfina, secondo la for¬ 
mula di Danielopolu : 


Cloridrato di morfina 

cg. 

1 

Solfato di atropina 

mg. 

1-2 

Sol. di trinitrina al 1 % 

gocce 

11 

Acqua distillata 

cmc. 

1 


I S. per iniezioni sottocute. 

I Salasso, compresse calde sulla regióne precor¬ 
diale, avvolgimenti caldi del torace, frizioni ec- 
|i citanti, trazioni ritmiche della lingua. 

Trattamento di *ondo, variabile secondo la cau¬ 
sa. Se l’angina pectoiis è di origine cardio-arte¬ 
riosa, regime severo ipoazotato od ipoclorurato, 
poi teobromina e medicazione cardiodinamica. 
Se è in causa la sifilide, bismuto, mercurio. 

Ì Se ,si tratta di origine digestiva, trattare l’aero- 
fagia, col metodo dei piccoli pasti e con le medi¬ 
cazioni abituali delle dispepsie, delle coliti, della 

I litiasi biliare. 

Nell’angor di origine nervosa, diminuire l’ipe- 
recci abilità, con le regole igieniche, l’idroterapia, 

• preparati di valeriana ed i bromuri. 

(Jovm. de méd. de Paris, 6 sett. 19281. 

fil. 

Trattamento della crisi gottosa. 

È sempre necessario agire cautamente e bandire 
ogni terapia violenta. J. Pietri (Marseille mèdie., 
25 ott. 1928) consiglia: 

Ì l) Mettere l’aTto in riposo assoluto, con la 
gamba sollevata. Unzioni con linimenti calmanti 
a (base di salicilatu di metile, laudano, mesotan e 
simili. 


2) Tenere il malato a dieta. Dopo 24 ore, dare 
del latte tagliato con acqua di Vichy e bevande 
diuretiche. 

3) Somministrare un purgante salino: solfato 
di sodio od acque minerali purgative. 

4) Se il rene è in buone condizioni, utilizzare 
il salicilato di sodio a dose di 2 grammi. 

5) Il rimedio specifico è il colchico, che e 
però controindicato nelle, lesioni renali e cardia¬ 
che; somministrarlo quindi, prudentemente. Ini¬ 
ziare con L gocce ed aumentare progressivamen¬ 
te, sospendendolo se compare diarrea. L’atofan, 
secondo gli autori tedeschi, sarebbe di grande ef¬ 
ficacia, alla dose di 1-3 grammi. In caso d’inson¬ 
nia, utilizzare il cloralio od i suoi derivati, la 
valeriana, il bromuro; non dare mai oppio. 

fil. 

VARIA. 

Le conseguenze 

del taglio dei capelli femminili. 

Si è asserito che il taglio dei capelli femmi¬ 
nili imposto, o quasi, dalla moda odierna, 
porta all’ipertricosi; le osservazioni recenti di 
I. Muller (Munck, med. Wochens., 15 feb¬ 
braio 1929) tendono a dimostrare la verità di 
tale asserzione. 

In 46 donne con capelli tagliati, ha ossee, 
vato che in 11 vi erano dei segni di ipertricosi 
che, secondo LA., sono caratterizzati dalla 
comparsa di peli terminali evidenti alla linea 
alba, alla zona deH’areoIa mammillare ed al 
mento. In 7 di esse, la comparsa di tali peli 
seguì poco dopo il taglio dei capelli; così, in 
una gravida di 23 anni (ipertricosi della linea 
alba, dell’areola, del viso, comparsa 9 setti¬ 
mane dopo il taglio); in un’altra di 21, con 
capelli tagliati da 4 anni, l’ipertricosi andò 
aumentando ed estendendosi anche alle cosce 
ed all’ano; in una ragazza di 27 anni l’iper- 
tricosi, con la stessa estensione, era incomin¬ 
ciata 4 mesi dopo il taglio. Delle altre 4, 

2 accusarono come causa la gravidanza, 2 non 
poterono precisare la data della comparsa dei 
peli. Ad ogni modo, osserva 1 ’A., tenendo con¬ 
to soltanto delle prime 7, si avrebbe una per¬ 
centuale del 20 % circa di ipertricosi dopo il 
taglio dei capelli, proporzione che non può 
ritenersi accidentale, tanto più quando si ri¬ 
fletta che da una statistica fatta su 132 gravide 
con capelli lunghi, si vide che l’ipertricosi si 
aveva soltanto in 16, ciò che corrisponde alla 
percentuale del 12 %. 

Sarebbe interessante che osservazioni di tal 
genere venissero ripetute dal punto di vista 
puramente scientifico e senza la vana illusione 
di potere contrastare alle esigenze della moda, 
anche con una simile minaccia di imbrutti- 
mento. . fil. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XXI. - Obbligo della residenza. 

L’art. 34 del testo unico delle leggi sanitarie 
1° agosto 1907 e l’art. 32 del regolamento 19 
luglio 1906 n. 466 prescrivono che il sanitario 
condotto deve risiec ere nel Comune o nella cir¬ 
coscrizione consorziale. Questa disposizione 
concerne, genericamente, la residenza. Quan¬ 
do al servizio provveda un consorzio o siano 
istituite condotte per le frazioni, è necessaria 
una ulteriore specificazione della residenza in 
uno o in altro luogo. Questa determinazione 
appartiene al capitolato, il quale, come è no¬ 
to, è deliberato dal Comune o dal Consorzio, 
con l'approvazione della G. P. A., sentito il 
parere del Consiglio Provinciale di Sanità. 

Si è presentato questo caso: il capitolato di 
un consorzio stabiliva una determinata resi¬ 
denza, con disposizione che, già regolarmente 
approvata, fu poi modificata dal consorzio; 
questo provvedimento successivo, vistato dal 
Prefetto, non era stato però approvato dalla 
autorità tutoria; trattandosi di comuni così 
detti ((terremotati» era necessaria l’approvazio¬ 
ne del Ministero dell’Interno. Questa norma era 
valida? evidentemente, non essendo divenuta 
ancora efficace la modificazione, conservava vi¬ 
gore la norma anteriore. Il medico condotto 
fu invitato a risiedere nel territorio del con¬ 
sorzio e a’riprendere servizio: scaduto il ter¬ 
mine assegnatogli, fu dichiarato dimissionario. 

Questo provvedimento è stato dichiarato le¬ 
gittimo dalla V Sezione del Consiglio di Stato 
con decisione 2 febbraio 1929 n. 47. 

Accenniamo soltanto alla risoluzione di 
massima, prescindendo dalle particolarità del 
caso deciso, perchè non avrebbe importanza 
un esame di quella speciale controversia e, 
d’altra parte, noi possiamo considerare i soli 
elementi che risultano dalla decisione. 

XXII. - Dispense per effetto di riduzione di posti. 

Si controverte ancora degli effetti dell’ap¬ 
plicazione del decreto 27 maggio 1923! Ma si 
tratta, ormai, di residui. L’applicazione di 
quel decreto non interessa più. Vi accennia¬ 
mo soltanto perchè è considerato, in questa 
breve nota, un caso di soppressione di con¬ 
dotta medica, in forza dei poteri straordinari, 
e di dispensa dal servizio, secondo determi¬ 
nati criteri, per se stessi non eccezionali. Sop¬ 
pressa una delle due condotte, senza specifi¬ 
cazione deH’una o dell’altra, doveva essere di¬ 
spensato uno dei due titolari : il comune pre¬ 
ferì licenziare il medico che avrebbe risentito 
minor danno, per ragioni di età, di servizio e 
di famiglia. 

Il Consiglio di Stato, con decisione 8 feb¬ 
braio 1922 n. 77, ha dichiarato legittimo que¬ 
sto provvedimento. 


Non si deve però ritenere che, in ogni ca¬ 
so, sia da applicare lo stesso criterio. 

La risoluzione del Consiglio di Stato è, in¬ 
vece, valutabile, da un punto di vista di mas¬ 
sima, perchè presuppone che il comune, quan¬ 
do debba provvedere a dispense per soppres¬ 
sione di condotte non specificate, esercita un 
aotere discrezionale e deve considerare tutte 
e circostanze del caso particolare per deter¬ 
minarsi equamente. 

Sono certamente apprezzabili, anzitutto, le 
esigenze del servizio e quindi le condizioni 
di maggiore idoneità. Ma anche condizioni 
personali possono guidare la scelta: valuta¬ 
zioni di equità e non preferenze arbitrarie. In 
c uesto senso è da intendere la decisione n. 77 
del 1928 che ha dichiarato legittimo il licen¬ 
ziamento del medico che, per la sua età, per 
le condizioni di famiglia e per la durata re¬ 
lativamente breve del servizio avrebbe risen¬ 
tito danno minore di quello che sarebbe in¬ 
vece derivato all’altro medico. 

In queste valutazioni subbiettive ed equt-. 
non si deve, però, esagerare, tanto più che è 
assai difficile misurare a priori il pregiudizio 
assoluto e relativo e normalmente devono es¬ 
sere considerate prevalenti le utilità pubbliche. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Organizzazione della lotta contro la malaria. 

li Ministero dell'Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica) ha indirizzato ai Prefetti 
e a S. E. il Governatore di Roma una circolare, 
di cui demmo già notizia e nella quale ricorda 
che le disposizioni emanate sulle trasformazioni 
fondiarie di pubblico interesse, quelle sulle mi¬ 
grazioni interne e quelle sulla bonifica integrale 
affrontano in pieno il problema del bonificamen¬ 
to, del risanamento igienico e della messa in 
valore agricolo del territorio nazionale, imponen¬ 
do nuovi e più larghi compiti alla Sanità pubblica. 
Fa considerare come la massima parte delle ope¬ 
re previste ai fini della bonifica si svolgerà in 
territori malarici, e perciò la lolla contro la ma¬ 
laria assume nel momento presente, importanza 
ancora maggiore. 

Fallo presente che a preferenza nelle provin¬ 
ole meridionali e insulari si presenta la neces¬ 
sità di speciale organizzazione di servizi per rin¬ 
vigorire e coordinare le diverse competenze e le 
varie energie antimalariche, talora non sempre 
convergenti, in fatto di coordinazione ed unifi¬ 
cazione dei servizi, dimostra la necessità di uni¬ 
ficare le direttive ed i servizi per avere assicu¬ 
rata una elficace, intensa e ben condotta lotta 
in tutti i territorii malarici. 

Dimostra pertanto la necessità di avvalersi 
delle attuali organizzazioni sanitarie e degli at¬ 
tuali ordinamenti amministrativi in armonico 
sviluppo con gli organi dipendenti dai vari Mi¬ 
nisteri. 

Per ciò che riguarda i Comitati Antimalarici 
provinciali, la circolare interessa Prefetti e Go¬ 
vernatore perchè con sollecitudine provvedano 
alla costituzione del Comitato provinciale per la 
lotta antimalarica. 

In seguito parla della costituzione di questo 
Comitato e dei suoi compiti che sono cinque: 
cioè coadiuvare le Autorità; promuovere corsi 
teorico-pratici per l’addestramento del personale; 
segnalare i bisogni delle località; formulare il 
programma organico della lotta; attendere al fun¬ 
zionamento dei servizi. 

Infine detta circolare tratta dei mezzi finan- 
ziarii, e.della lotta antimalarica nei comprensori 
di bonifica nel senso di profilassi e assistenza sa¬ 
nitaria, per cui si prevedono e si impongono tutti 
gli interventi igienico-sanitarii indispensabili ad 
evitare la maggiore diffusione dell’endemia mala¬ 
rica ed a prepararne la definitiva scomparsa. 

Ammissione di studenti in Reparti ospedalieri. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione dell’Ammi¬ 
nistrazione Civile) ha diretto ai Prefetti delle Città 
sedi di R. Università la seguente circolare: 

« Il Consiglio superiore di sanità, ai fini di 
nna più efficace preparazione clinica nei riguardi 


delle malattie infettive, ha segnalato l'opportu¬ 
nità che le istituzioni pubbliche ospedaliere ac¬ 
colgano gli studenti del V e VI anno di medicina, 
perchè con le opportune cautele e suddivisi in 
squadre, possano seguire le visite ed assistere alle 
dimostrazioni cliniche fatte dai direttori e dai 
primari dei reparti di isolamento, in modo che, 
durante 1 anno scolastico, sia dato loro il mezzo 
di osservare e di studiare con particolare cura 
gli infermi di malattie infettive contagiose e di 
rendersi conto dei metodi terapeutici. 

« Si prega, pertanto, l’E. V., di voler richia¬ 
mare su quanto precede l’attenzione delle ammi¬ 
nistrazioni ospedaliere, affinchè prendano in pro¬ 
posito gli opportuni accordi con le competenti 
autorità universitarie ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aosta. Amministrazione Provinciale. — Il ter¬ 
mine utile per presentazione domande e docu¬ 
menti ai posti di Direttore Sezioni Medico-Micro- 
grafica e Chimica, è prorogato fino alle ore 18 
del 31 maggio 1929. 

Arluno (Milano). — Medico Chirurgo Comu¬ 
nale. Stipendio L. 10.200; indenn. uff. sanitario- 
L. 1000; indenn. bicicletta L. 400, al lordo R. 
Mob. e Cassa Prev. Documenti di rito. Scadenza 
30 maggio. 

Bergamo. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

— Direttore ispettore; L. 18.000 e 6 bienni ventes. 
oltre L. 5000 serv. alt., L. 6000 per inibizione 
attività professionale privata, L. 60 giornaliere 
missioni, rimborso Spese, riconoscim. parziale 
serv. anter.; età lini. 40 a. al 10 apr.; tassa lire 
50,10. Scad. 31 mag. 

Bergamo. Opere Antitubercolari Bergamasche. 

— Direttore del Sanatorio di Groppino (Piario); 
L. 17.600 e 6 bienni di L. 900, L. 6000 per ini¬ 
bizione attiv. profess. privata, L. 50 giornal. in¬ 
dennità missioni, ecc.; alloggio, ecc.; età lim. 
40 a.; tassa L. 50,10. Scad. 31 mag. 

Gastronovo di Sicilia (Palermo). — Scad. 31 
mag.; L. 7950 se ammogliato, L. 7590 se celibe, 
5 quadrienni dee. 

Chieti. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Micr. del Labor. d’Ig. e Profil.; 
L. 16.000 e 4 quadrienni di L. 1000 oltre L. 3000 
serv. att., 25 % proventi ricerche e analisi. Scad. 
15 giu. 

Chiusi della Verna (Arezzo). — Scad. 25 mag.; 
2 a cond.; ab. 2000 con 60 fam. pov.; L. 10.000 
e 4 quadrienni dee., oltre L. 2000 cav., c.-v.; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Corrodano (La Spezia). — Scad. 31 mag.; lire 
8000 e 10 bienni ventes., oltre L. 500 uff. san.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Cremona. Amministraz. Provinciale. — Labor. 
Prov. di Igiene e Profilassi. Per titoli ed esami. 
,4) Direttore Sezione l a . Medico-Micrograf. Stip. 
base L. 16.000. Assegno carica L. 2000. — B) As- 
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sistenle Sez. l a . Micrografica. Slip, base L. 13.000. 

— C) Coadiutore della Sez. 2 a . Chimica. Stip. 
base L. 14.000. Assegno carica L. 1000. — D) As¬ 
sistente Sez. 2 a . Chimica. Stip. base L. 13.000. 
Per lutti i sopraindicati posti cinque aumenti 
quadr. del decimo sullo slip, base, indennità c.-v. 
e trasferte, compartecip. proventi contravvenzio¬ 
ni. Scadenza ore 18 del 20 giugno. Per ulteriori 
chiarimenti rivolgersi alla Segret. Gener. della 
Provincia. 

Enna. — Direttore Medico-Chirurgo dell’Ospe¬ 
dale Umberto I. La scadenza è prorogata al 31 
maggio. Il limite di età (minimo anni 35) è abo¬ 
lito e possono concorrervi tutti coloro che hanno 
raggiunto la maggiore età e non oltrepassato 
55 anni. 

Fermo ( Ascoii Pie.). Congregazione di Carità. 

— Direttore sanitario dell’Ospedale; L. 12,000 e 
3 bienni ventesimo per servizi precedenti, 10 bien¬ 
ni ventesimo ulteriori; L. 2400 indenn. alloggio; 
tassa L. 50,10. Quattro anni di pratica ospeda¬ 
liera od in cliniche. Scad. 10 giu. 

Genova. Consorzio Aniitab. della Provincia. — 
Segretario tecnico; L. 17.800 e 4 bienni dee., ol¬ 
tre L. 8000 serv. att., indenn. trasf.; miglioram. 
in corso; tassa L. 50,10; età lim. 40 a. Rivolgersi 
Segreteria (Palazzo del Governo, Largo via Ro¬ 
ma 14). Scadenza 30 giugno. 

Gobizja. \mmin. Provinciale. — Assistente alla 
Sezione Medico-Micrografica del Laborat. Provine, 
di Igiene e Profilassi di Gorizia; Stipendio lire 
10.000 più L. 2000 serv. attivo e caro-viveri. Il 
termine per la presentazione delle domande è 
prorogato a tutto giugno. Per ulteriori informa¬ 
zioni rivolgersi alla Segret. dell’Amministraz. 
Provinciale. 

Guilmi ( Chieti). — Condotta medica. Stipend. 
L. 8700 lorde. Quattro quadr. Scadenza 10 giu¬ 
gno. Documenti a 3 mesi. Per ulteriori chiarim. 
rivolgersi alla Segreteria Comunale. 

La Spezia. Amministrazione Provinciale. — Per 
titoli ed esame. Posti di Direttore e di Assistente 
Sez. Medico-Micrografica provincia Spezia. Vedi 
fase. 19. Scad. 20 giugno. 

Lecce, H. Prefettura. — Ufficiale sanitario nei 
Comuni di Casarano, Matino, Novoli, T repuzzi e 
Tricase. Per titoli ed esame. Scadenza termine pre¬ 
sentazione domande locale R. Prefettura ore 18 
del 28 giugno. 

Molini di Triora (Imperia). — Scad. 30 mag.; 
L. 9000 oltre L. 500 uff. san., L. 500 serv. ostetr. 
(temporan.), L. 2000 trasp., 10 bienni ventes.; 
tassa L. 50,15. 

Montepulciano (Siena). — A tutto 10 giu.; l a 
cond.; età lini. 40 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 
mesi dal 6 mag.; L. 7000 e 6 quadrienni dee., c.-v. 

Osi mo (Ancona). — Scad. 7 giu.; 2 cond.; lire 
8000 e L. 8500; 10 bienni ventes.; altri compensi; 
età lini. 34 a.; tassa L. 50; doc. a 6 mesi dal 7 mag. 

Pamparato (Cuneo). — Scad. 31 mag.; lire 
10,000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 se uff. 
san.; tassa L. 50,15. 

Piacenza. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario e 
Medico Capo del Comune di Piacenza. Il termine 
per la presentazione delle domande (Stipend. an¬ 
nuo L. 17.000,' oltre indenn. di carica ed aumenti) 
è prorogato al 15 giugno p. v. 


S. Porno Sannitico (Benevento). — Stipendio 
L. 8000 annue lorde. Abitanti 1406 di cui 376 
nelle case sparse. Domanda in carta da L. 2 e 
documenti di rito da inviarsi non più tardi del 
12 giugno alla locale Segreteria Comunale. 

S. Maria Tiberina (Perugia). — Per Lippiano; 
a tutto 20 giu.; L. 10.000 e 4 quadrienni dee., 
oltre L. 500 uff. san., L. 3000 cav.; alloggio nel- 
l’ospedaletto, gratuito quando questo funziona 
(sic); ab. 1700; iscritti 700; tassa L. 50,10; doc. 
a 6 mesi «lai 5 inag.; serv. entro 20 gg. 

Sassoferrato (Ancona). — Condotta chirurgica; 
a tutto 15 giu.; età lini. 40 a.; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi dal 30 apr.; L. 8000 e 5 quadrienni dee.; 
cavale, fornita dal Comune soltanto per i poveri. 

Sequals (Udine). — A tutto 27 mag.; L. 8000 
oltre L. 500 serv. att., L. 800 uff. san., L. 3000 
trasp., c.-v., 6 quadrienni dee. 

Sorano (Grosseto). — Scad. 31 mag.; 4 a cond.; 
L. 10.500 oltre L. 480 c.-v. se coniug.; L. 1000 
trasp.; 4 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,15. 

Sulmona. Casa Santa dell'Annunziala. — Aiu¬ 
to di chirurgia nell’Ospedale Civile; L. 3000 (sic) 
lorde di tasse e ritenute, oltre partecipaz. pro¬ 
venti servizi speciali cui l’aiuto sarà adibito; età 
mass. 35 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi; noni, 
biennale: serv. entro 15 gg.; scad. ore 12 del 

10 giu. 

Taurianova (Reggio Cai.). — A lutto 30 mag.; 
età lim. 35 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 
20 apr.; L. 8000 e 4 quadrienni dee., oltre lire 
2500. cav. 

Terralba (Cagliari). — Scad. 31 mag.; capol. 
e S. Nicolò d’Arcidano; L. 9000 oltre L. 1500 
trasp.; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Torino. — Società Reale Mutua di Assicura¬ 
zioni. — Sono in corso di formazione i quadri 
dei Medici Fiduciari, per l’esame medico degli 
Assicurami! Vita in tutti i Comuni del Regno. 
I sigg. Medici che intendessero inoltrare doman¬ 
da, sono pregati di trasmetterla con cortese ur¬ 
genza alla Sede di Torino - Via Orfane n. 6 - at¬ 
tenendosi strettamente allo schema di questio¬ 
nario che riproduciamo; 1) cognome, nome e pa¬ 
ternità del candidato; domicilio, luogo e data di 
nascita; 2) Università frequentata. Titoli di studio 
conseguiti e specialità praticale. Anni di eserci¬ 
zio nella professione; 3) servizi pubblici dei quali 

11 Candidato è stato ed è attualmente incaricato 
e incarichi professionali coperti con carattere di 
continuità; 4) Compagnie di assicurazioni che si 
sono valse o si valgono del Candidato per la vi¬ 
sita di assicurandi; 5) medici consulenti coi quali 
il candidato si trova più frequentemente in rap¬ 
porti; 6) referenze nel campo professionale me¬ 
dico e assicurativo. 

Vvli. erano (Viterbo). — Scad. 31 mag., ore 12; 
L. 10.500 e 5 quadr. dee., c.-v., L. 2500 ospedale. 

Varese. — Ufficiale Sanitario-Capo Ufficio Igie¬ 
ne. Per titoli ed esame. Stipend. L. 18.000, con 
5 auinen. quadr. del decimo. Assegno serv. at¬ 
tivo L. 3000, oltre indenn. spese trasporto lire 
1500 per motor.icl. o L. 3500 per automobile. Ini¬ 
bito serviz. lib. professione. Domande, documenti 
e ricevuta tassa L. 50,10 al Protocollo del Comune 
entro il 15 giugno. Per ulteriori chiarim. rivol¬ 
gersi locale Segreteria Municipale. 
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Viola (Cuneo). — Scaci. 5 giug.; L. 10.000 oltre 
L. 500 se uff. san.; età lim. 45 a. 

\olano (Trento). — Scad. 31 mag.; L. 8500 e 
4 quadrienni dee., c.-v.; L. 850 uff. san., quar¬ 
tiere in natura o indenn. L. 1400; tassa L. 50,10. 


Causa morte proprietario affittasi o vendesi in 
Lodi completa Casa di Salute, per malattie chi¬ 
rurgiche e mediche, modernissimo arredamenlo, 
impianto termosifone, dotata macchine, strumen¬ 
ti pei cure diverse. Rivolgersi: De Francisco, via 
Cavour, 42, Lodi (Milano). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Sono abilitati alla libera docenza in: Anato¬ 
mia e Istologia patologica: Orlandi Noel; Clinica 
chirurgica e Medicina operatoria: Gioja Edoardo, 
Violato Andrea; Clinica dermosifilopatica: Ar- 
rnuzzi Giuseppe, Balbi Edoardo, Monacelli Mario, 
Sparacio Benedetto; Clinica ostetrico-ginecologica : 
Pensa Pasquale, Scontrino Alberto; Clinica pe¬ 
diatrica: \ detti Giuseppe, Laurinsich Alessan¬ 
dro; Fisiologia sperimentale: Castagna Stefano; 
Fisiologia umana: Galamini Antonio; Medicina 
del Lavoro: Giannini Cesare; Odontoiatria e Pro¬ 
tesi dentaria: Casarotto Girolamo, Corradi Gio¬ 
vanni, Saraval Umberto, Paviani Siro; Ortopedia 
e Traumatologia: Nastrucci Guido; Patologia ge¬ 
nerale: Gentile Francesco; Patologia speciale chi¬ 
rurgica: Barco Paolo, Clemente Giuseppe, Palma 
Raffaele, Rossi Carlo; Patologia speciale medica 
dimostrativa: Puxeddu Efisio, Urizio Lino; Ra¬ 
diologia ed Elettroterapia: Montessori Alfonso. 

Notizie diverse. 

85° Congresso della Società Italiana di Medicina 
• Interna. 

Si terrà in Genova durante la prima quindi¬ 
cina del mese di ottobre del corrente anno. 

I temi in discussione allordine del giorno 
sono : 

1) Splenomegalie emolitiche. Relatore: prof. 
Ferdinando Micheli. 

2) Le micosi dell’apparato respiratorio. Re¬ 
latori: proff. Giovanni Boeri e Iginio Jacono. 

3) Le gang rene spontanee degli arti con spe¬ 
ciale riguardo alle endocarditi obliteranti. Rela¬ 
tore di parte medica: prof. Guglielmo Scala; re¬ 
latore di parte chirurgica: doti. A. Ciminada. 

4) Le lesioni croniche delle vie respiratorie in 
rapporto alle esigenze della vita militare. Rela¬ 
tore: tenente-colonnello medico dott. Gino De 
Logu. 

Per informazioni e schiarimenti rivolgersi al 
Presidente del Comitato ordinatore del Congres¬ 
so: prof. Nicola Pende, direttore della R. Clinica 
Medica di Genova 

25° Congresso della Società italiana di dermosifi- 

lografia. 

Si è svolto dal 9 all*11 maggio in Milano. Al¬ 
l’inaugurazione intervennero il rettore dell’Uni¬ 
versità sen. Rossi, il medico provinciale dolt. Paro¬ 
lina, il direttore degli Ospedali prof. Ronzani, 
il generale medico doti. Massarotti ed altre per¬ 
sonalità; era ospite il prof. Hoffmann di Berlino. 

Daremo prossimamente un resoconto dei lavori. 


Il 5° Congresso internazionale di medicina e farma¬ 
cia miniare. 

Il G coir, ha inaugurato a Londra i suoi lavori 
il quinto congresso di medicina e farmacia mili¬ 
tare, in cui sono rappresentate 40 nazioni. 

La delegazione italiana presieduta dal tenente 
generale medico Riva e dal maggior generale me¬ 
dico fobia era composta anche del colonnello Cac¬ 
cia, del console Libman, dei tenenti colonnelli 
Gasarmi, Fiorenza e Delogu e del tenente colon¬ 
nello chimico farmacista Fagniello. 

Il Ministro della guerra britannico ha rivolto 
ai congressisti un caloroso saluto inaugurando il 
congresso. 

Quindi il generale medico inglese Fell ha rin¬ 
graziato il colonnello Casarini per la sua bella 
pubblicazione offerta in omaggio al corpo sani¬ 
tario inglese e intitolata: «La signora della lam¬ 
pada », pubblicazione che è dedicata alla memoria 
di Florence Nightigale. 

La sera i congressisti sono stati ricevuti dal 
Principe di Galles a Palazzo S. Giacomo. Sono 
intervenuti poi ad un banchetto offerto in loro 
onore dal Governo britannico. 

Una corona con nastri recanti lo scudo Sa¬ 
baudo ed il Fascio Littorio è stata deposta dai 
delegati nel cenotafio dedicato alla memoria dei 
medici britannici caduti in guerra. 

Daremo prossimamente un breve resoconto dei 
lavori. 

2° Congresso della Stampa Medica Latina. 

La Federazione della Stampa Medica Latina ter¬ 
rà il suo secondo convegno a Madrid verso la 
metà del mese di ottobre. 

Tale decisione venne presa in un’adunanza 
dell’Associazione della Stampa Medica Francese 
(A. T. M. F.), tenutasi Parigi sullo scorcio del 
1928, sotto la presidenza del prof. Loeper e con 
I intervento del dott. Le Sourd, presidente ono¬ 
rario. Questa riunione riuscì molto numerosa. 
Vi era largamente rappresentata anche la Fede¬ 
razione della Stampa Medica Latina, da due vice- 
presidenti, prof. A. Austregesilo (di Rio de Ja¬ 
neiro) e dott. F. Coca (di Madrid) e da parecchi 
membri quali i proff. Domiguez (di Avana), J. 
Bejerano (di Bogota), i dottori F. Conde Jahn e 
Lizarrage (di Caracas), A. Nemours-Auguste (di 
Haiti), Zapata (di Bogota). Vi era anche rappre¬ 
sentata, dai sigg. Choay e Foumouze, la Camera 
sindacale dei fabbricanti di prodotti farmaceu¬ 
tici, che generosamente si mise a disposizione 
per costituire l’ufficio amministrativo dell’A. P. 
M. F. 

In quella occasione il dott. L. M. Pierra, l’at¬ 
tivissimo segretario generale dell'Associazione 
francese e della Federazione, annunziò che l’As¬ 
sociazione della Stampa Medica Argentina, appe¬ 
na costituitasi, aveva aderito alla Federazione. 
Egli illustrò anche i miglioramenti che sarebbero 
stati portati al periodico « Acta Medica Latina », 
organo ufficiale della Federazione. 

Tra i temi da trattare al prossimo convegno 
federale sono stati fissati per ora i seguenti: la 
stampa medica gratuita, gli scambi tra i perio¬ 
dici federati, risorse finanziarie per la fondazione 
di una Cassa centrale della Federazione. 

Giova sperare che la stampa medica italiana 
riesca a riorganizzarsi prima del convegno e che 
vi sia ufficialmente rappresentata. 


7 20 


IL POLICLINICO 


Anno XXXVI, Num. 20] 


Il 1° Congresso mondiale delle biblioteche e di bi¬ 
bliografia. 

L annunziato Congresso mondiale delle biblio¬ 
teche e di bibliografia — che il Capo del Governo 
ha disposto sia tenuto in Roma ed a Venezia — 
sarà presieduto, come è noto, dal ministro della 
Pubblica Istruzione on. Belluzzo. Il Cimi tato ese¬ 
cutivo è presieduto dall’on. sen. conte Antonio 
Cippico; vice-presidente è il direttore generale 
per le accademie e biblioteche dott. F. Alberto 
Salvagnini; segretario generale e il prof. Vincen¬ 
zo Fago, capo del R. Ufficio di scambi intellet¬ 
tuali con l’Estero al Ministero della Pubblica 
Istruzione. 

Il programma ufficiale delle giornate romane 
si svolgerà dal 14 al 19 giugno. 

Dal 20 giugno al 1° luglio verranno effettuati 
viaggi e gite a Napoli, Montecassino, Firenze, Bo¬ 
logna, Venezia — ove si chiuderà il Congresso 
— Urbino, Milano, Torino, Genova, Trieste. 

La Mostra Nazionale di Storia delle Scienze. 

La Mostra è stata solennemente inaugurata a Fi¬ 
renze dal nostro Sovrano, con l’intervento di al¬ 
tissime personalità della politica e della scienza. 
11 discorso inaugurale fu tenuto dal ministro 
della P. I. 

Particolarmente copiosi e significativi sono i ci¬ 
meli e i documenti che si riferiscono alle scienze 
naturali e mediche, dal primo microscopio com¬ 
posto di Amici alle cere anatomiche del Museo 
Flajani degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Mostra della Stampa Medica Italiana. 

La.« Mostra della Slampa Medica Italiana » (Mi¬ 
lano 12-27 aprile 1929 - VII) ha raccolto periodici 
italiani di ogni categoria ed ha raggiunto lo sco¬ 
po di dimostrare, di fronte al grande pubblico, 
la forte vitalità della Stampa Medica Italiana. La 
parola di illustri Maestri ha dato risalto ai perio¬ 
dici di ciascuna disciplina, e il testo delle singole 
relazioni sarà inviato a tutti i periodici che lo 
richieggano a U. S. M. I. (via Vailazze, 39 - Mi¬ 
lano). 

Sono pervenuti all’« Ufficio Stampa Medica Ita¬ 
liana » (U. S. M. I) i seguenti contributi volon¬ 
tari di periodici i quali hanno partecipato alla 
Mostra: «Archivio Fascista di Medicina Politica» 
(Parma), L. 50; « Giornale di Clinica Medica » 
(Parma), L 50; « Note di Terapia Pratica », dottor 
Borromeo (Milano), L. 50; « Pathologica » (Geno¬ 
va), L. 50; « Progressi di Terapia » (Milano), lire 
250; « Rinnovamento Medico » (Genova), L. 100; 
(< Rivista di Terapia Moderna », dott. Zoia (Mila¬ 
no), L. 100; « Rivista di Terapia Pratica », dott. 
Zainbeletli (Milano), L. 250; « Terapia » e « Bollet¬ 
tino Istituto Sieroterapico Milanese », L. 300. To¬ 
tale L. 1200. Restando a carico dell’U. S. M. I., 
come era stato annunciato, le spese per la orga¬ 
nizzazione della Mostra, la somma di lire « mil¬ 
leduecento » venne inviata al capit. medico dott. 
Federigo Rocchetti (Anzio) per gli Orfani dei me¬ 
dici caduti in guerra. 

Resteranno presso FU. S. M. I. le raccolte dei 
periodici, le quali non siano stnte^ ritifate dagli 
interessati, e non siano state richieste entro un 
mese dalla chiusura della Mostra. 


V Istituto Nazionale del cancro. 

Gol primo maggio si è compiuto l’anno dal¬ 
l’inizio dell’esercizio dell’Istituto Nazionale Vitto¬ 
rio Emanuele III per lo studio e la cura del can¬ 
cro, inaugurato da S. M. nell’aprile 1928 e di¬ 
retto dal prof. Ficliera. 

Due dati testimoniano chiaramente il rapido 
cammino compiuto e l’alta considerazione rag¬ 
giunta dal grandioso benefico Ente. La degenza 
cominciata con un nucleo di 23 ricoverate, tra¬ 
sferito dall’Oncoterapia Ginecologica di via Com¬ 
menda, ha superalo stabilmente la media quoti¬ 
diana di 100 infermi e continua nel suo progres¬ 
sivo aumento. 

L’attenzione dei sanitari e degli studiosi ita¬ 
liani o stranieri è sempre più vivamente rivolta 
a questo Istituto, che altre Nazioni prendono a 
modello nelle loro iniziative. Durante questi me¬ 
si, oltre a ricevere la visita dei partecipanti alla 
Giornata medica indetta dal Comitato della Fie¬ 
ra e quella della Comitiva organizzata dalla Se¬ 
zione d’igiene della Lega delle Nazioni, l’Istituto 
è stato a lungo esaminato dai proff.. Sluys di 
Bruxelles, Carulla di Bercellona, Arcidiacono di 
Cordova, Mainini di Buenos Ayres, Silva di Porto, 
Ruxe • di Manilla. Particolare importanza hanno 
rivestito la visita del prof. Blumenthal, direttore 
dell’Istituto del cancro di Berlino, venuto per 
trarre elementi utili alla costruzione dei nuovi 
locali ed impianti; non che quella dedicata dal 
prof. Bela Jolian, direttore dell’Istituto d’igiene 
pubblica di Budapest, inviato dal proprio Gover¬ 
no e dalla Fondazione Rockefeller, per preparare 
i piani di un Istituto del cancro da far sorgere, 
quanto prima, nella capitale ungherese. 

Cifre e fatti che mentre incoraggiano ed ono¬ 
rano l’Ente, dimostrano come l’attività dell'Isti¬ 
tuto vada assumendo importanza pari alle esi¬ 
genze terapeutiche e sociali della lotta contro il 
cancro; le quali formano l’immediato obiettivo 
del complesso, vasto piano di lavoro e di studi 
dell'Ente stesso. 

Istituto per l'assistenza ai grandi invalidi del lavoro. 

Il Ministro dell’Economia on. Martelli, di con¬ 
certo col Capo del Governo e Ministro per le Cor¬ 
porazioni, e col Ministro delle Finanze, ha pre¬ 
sentato al Senato l'annunziato disegno di legge 
per la creazione di un Istituto Nazionale per 1 as¬ 
sistenza ai grandi invalidi del lavoro. 

L’Istituto avrà sede a Milano. È posto sotto la 
vigilanza del Ministero dell’Economia. Suoi scopi 
sono: il ricovero, la cura, compresa l'ortopedia 
e la fornitura di protesi, la rieducazione profes¬ 
sionale, il collocamento ed in genere ogni altra 
forma di assistenza a favore dei grandi invalidi 
del lavoro. 

Ospedali-Sanatori in Sicilia. 

Il Comitato speciale per la Tubercolosi istituito 
presso la Cassa Nazionale per le Assicurazioni So¬ 
ciali, ha stabilito, nella recente sessione, di eri¬ 
gere cinque grandi ospedali sanatoriali in Si¬ 
cilia e precisamente nelle città di Palermo, Mes¬ 
sina, Catania, Caltanissetta e Siracusa. 

Una simile deliberazione, che è il risultato di 
indagini dirette eseguite dai tecnici della Cassa 
nella visita a tulle le provincie della Sicilia, ha 
posto nella migliore evidenza la perfetta concor- 


[Anno XXXVI, Num. 20] 


SEZIONE PRATICA 


727 


dia e lo spirito di viva collaborazione tra la Sa¬ 
nità pubblica, la Gassa Nazionale ed i Consorzi, 
nella impostazione e nella risoluzione di questo 
essenziale problema di difesa sociale. 

Il piano organizzativo affidato al maggiore Isti¬ 
tuto della previdenza in Italia, .ha avuto il suo 
inizio nelle regioni del Mezzogiorno e partico¬ 
larmente nella Sicilia, in considerazione delle 
notevoli deficienze che ivi presenta ancora l’as¬ 
sistenza ospedaliera, specialmente per quanto 
concerne la lotta antitubercolare. 

Un simile criterio, coerente alle direttive del 
Capo del Governo e perfettamente rispondente 
alla larga politica di risanamento ambientale ed 
umano intrapresa dal Governo Fascista, consen¬ 
tirà al più presto la disponibilità di oltre 1000 
letti ospedaliero-sanatoriali in Sicilia, mentre non 
precluderà la via ad ulteriori sviluppi, qualora le 
esigenze delle regioni ed il desiderabile incremen¬ 
to del contingente assicurativo ne riveleranno la 
necessità. 

Il Cano del Governo ha ricevuto il sen. Gar- 
hasso, presidente della Cassa Nazionale per le As¬ 
sicurazioni Sociali, il quale gli ha riferito sulla 
organizzazione antitubercolare in Sicilia. 

% 

Istituzioni antitubercolari in provincia di Alessandria. 

La Commissione Reale per la Provincia di Ales¬ 
sandria ha disposto perchè sorgano in tutti gli 
ex capoluoghi di circondario della provincia dei 
tubercolosari e negli ex-capoluoghi di manda¬ 
mento dei dispensari antitubercolari. 

Per Casale la Commissione Reale ha erogalo lire 
centomila, provenienti da estrazioni delle azioni 
delle ferrovie del Monferrato, onde sorga al più 
presto colà un padiglione annesso all’ospedale, 
capace di una sessantina di letti. 

Per Asti saranno erogate lire cinquantamila 
sullo stesso fondo al fine di meglio dotare l’at¬ 
tuale istituto antitubercolare annesso all’ospeda¬ 
le, di mezzi moderni ed efficienti per la lotta 
antitubercolare. 

Per Acqui, unico ex-capoluogo di circondario 
non ancora munito di tali mezzi, si stanno stu¬ 
diando provvedimenti atti a costituire un ripar¬ 
to antitubercolare di sufficiente potenzialità. 

I dispensari attualmente esistenti sono dieci e 
la Commissione Reale ha allo studio l’aumento 
di questi colla costituzione di nuovi dispensari a 
Castel nuovo Scrivia, Ovada, Gavi, Costigliole di 
Asti, Novi Ligure. Per iniziativa del colonnello 
dottor Castellani, la Croce Rossa Italiana di Ales¬ 
sandria. ha stabilito di istituire, con il concorso 
di vari enti locali, un dispensario mobile che non 
mancherà di portare benefici effetti nella lotta 
antitubercolare. 

La Commissione ha acquistato una villa con 
parco a Diano Marina, per adibirla a Colonia per 
la cura dei bagni di mare e di sole a disposizione 
del Comitato. La provincia aveva stanziato lire 
500.000. Ora si sta per preparare anche un Pre¬ 
ventorio permanente pei fanciulli gracili e predi¬ 
sposti alla tubercolosi. 

L’assistenza climatica e balnearia in provincia di 
Milano. 

Un rendiconto morale e finanziario pubblicato 
dal « Consorzio per l’assistenza climatica e bal¬ 
neare per la fanciullezza » prospetta l’opera del 


suddetto Istituto cha ha compiuto il sesto anno 
di vita ed è diretto dall’on. Beniamino Donzelli. 

Il Consorzio ha per scopo principale di assi¬ 
stere, mediante tenui rette da parte delle fami¬ 
glie, la fanciullezza bisognosa di cure climatiche 
marine e montane, e se del caso di cure eliote- 
rapiche, chirurgiche, solforose, ecc., ecc. Il Con¬ 
sorzio ormai dispone di Colonie proprie al mare 
e ai monti e all’occasione ricorre a colonie d’altri 
enti similari. È così che nel 1928, nella colonia 
montana di Verano Brianza, di proprietà del Con¬ 
sorzio, furono ammessi 242 fanciulli; nella co¬ 
lonia marina di Zinola e di Legino (Savonai, 
sempre di proprietà del Consorzio, 1323, per un 
periodo di 30, 45, 60 giorni, a seconda delle ri¬ 
chieste e delle condizioni di salute degli ammes¬ 
si; nelle colonie marine di Cervia, di Pra, di 
Pegli, appartenenti ad altri enti, furono collocati 
a cura del Consorzio più di altri 400 fanciulli. 
Ne furono pure inviati alcuni alle cure solforose 
di Tubino. La spesa effettiva per il funziona¬ 
mento di queste colonie fu per il 1928 di lire 6*10 
mila circa, solo in parte sostenuta dalle rette pa¬ 
gate dalle famiglie. 

Per 200 lire si hanno trenta giorni di cura 
montana o marina; per 265, quaranta giorni; 
per 400, sessanta giorni, compreso il viaggio di 
andata e ritorno a Milano, e i bimbi sono prov¬ 
visti di tutto ciò che è necessario per lo svago 
per la cura, per lo studio. 

L’opera della Maternità ed Infanzia in provincia di 
Arezzo. 

Il Comitato provinciale aretino dell’Opera per 
la protezione della maternità e dell’infanzia, pre¬ 
sieduto dal podestà col. Guido Guidotti-Mori, ha 
conquistato in Italia uno dei primi posti. 

Nella provincia sono sorti 53 Comitati di patro¬ 
nato, alcuni dei quali si sono veramente distinti 
come quello di Arezzo. Nel 1927 la Federazione 
aretina dell’Opera maternità e infanzia provvide 
al ricovero di 46 fanciulli; nel 1928 di 77. Nel 
1927 lurono inviati alle colonie marine, montane 
od estive 279 fanciulli; nel 1928, attraverso la De¬ 
legazione Provinciale dei Fasci femminili, più 
di 1200 ne furono inviati al mare ed ai monti 
ed altri in colonie fluviali, ecc. Funzionano otti¬ 
mi ambulatori ad Arezzo, Poppi, S. Giovanni 
Valdarno. È in progetto l’erezione di una « Casa 
del bimbo » ad Arezzo. Il brefotrofio di Arezzo 
verrà radicalmente trasformato o soppresso. Sono 
stali assegnati molti sussidi personali e molte 
sovvenzioni ad Opere Pie che si occupano del- 
I infanzia. 

Preventorio Anna Torrigiani. 

Questo preventorio, istituito dalla Croce Rossa 
nel Fiesolano, a poco più di un anno dalla sua 
fondazione è in pieno sviluppo: ricovera 71 bam¬ 
bini d’ambo i sessi provenienti da ambienti tu¬ 
bercolotici. È diretto dal prof. Emilio Bufalini. 

Una “ giornata igienica nazionale,,. 

L’Associazione italiana per l’igiene ha rivolto 
un appello alle sezioni, perchè si adoperino alla 
sollecita attuazione del programma stabilito dal 
Direttorio nazionale e che comprende anzitutto 
1 attuazione del « Premio Pagliani » per l’igiene 
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domestica, consistente in premi agli inquilini di 
case popolari che si distingueranno per la puli¬ 
zia, la conservazione e la tenuta igienica degli 
alloggi. Come preparazione della « lesta del fio¬ 
re », che si celebrerà ovunque nella ricorrenza 
dello Statuto, sarà organizzata, nella seconda 
quindicina di maggio, una « giornata igienica na¬ 
zionale », dedicata a conferenze che avranno per 
tema : « La lotta contro la tubercolosi ». 

Cattedre vacanti nelle Facoltà Mediche. 

oa « La Rassegna internazionale di Clinica e 
Terapia » (apr. 1929) si apprende che vacano at¬ 
tualmente le seguenti cattedre (coperte per in¬ 
carichi;: 5 di Clinica oculistica; 5 di Patologia 
chirurgica; 5 di Patologia medica; 3 di Clinica 
medica; 2 di Anatomia normale; 2 di Anatomia 
patologica; 2 di Clinica delle Malattie mentali e 
nervose; 2 di Clinica pediatrica; 2 di Fisiologia; 
2 di Patologia generale; 1 di Clinica chirurgica; 

I di Clinica dermosifilopatica. 

Aumento di cattedre alla Facoltà medica di Napoli. 

Con li. D. 28 marzo 1929 n. 497 pubblicato sulla 
Gazz. Uff. 22 apr. 1929, n. 94, i professori di 
ruolo nella R. Università di Napoli per la Fa¬ 
coltà di Medicina e Chirurgia sono portati a 26 
a partire dal 1° aprile 1929. 

Viaggio di Studio per Medici in Francia. 

li 22" \. E. M. francese avrà luogo dal 3 al 
14 settembre, e sarà diretto dai proff. Paul Car- 
not, M. Villaret, M. Piéry. 

Saranno visitati Vals (luogo di riunione), 
Briangon, Uriage, Villard-de-Lans, Saint-Pierre-de 
Chartreuse, il Sanatorio delle Petites Roches, Al- 
levard, Challes, Aix-les-Bains, Annecy, Talloire, 
Menthon, Salins-Moutiers, Brides, Mégève, Com- 
bloux, Col de Voza, Saint-Gervais, Chamonix, 
Passy-Plainjoux, Evian, ove il viaggio avrà fine. 

Il V. E. M. si svolgerà parte in treno speciale 
e parte in automobile. La quota d’iscrizione è 
di 950 franchi. Dalla frontiera a Vals e da Evian 
alla frontiera gli iscritti godranno di biglietti 
ferroviari individuali ridotti del 50 %: 

Informazioni ed iscrizioni plesso M.lle Machu- 
ré, segretaria dei V. E. M., 21, rue de Londres, 
Parigi. 

Società belga di gastro-enterologia. 

È stata costituita a Bruxelles una « Société bel¬ 
ge de gastro-entérologie ». Alla seduta inaugurale 
furono invitati, come ospiti d’onore, i proff. Du- 
val e Beclère di Parigi. 

Per V incremento demografico. 

È stato presentato al Senato del Regno il di¬ 
segno di legge contenente provvedimenti a fa¬ 
vore deH’incremento demografico. Il disegno di 
legge è preceduto da una relazione del Capo del 
Governo on. Mussolini. 

II Naviglio di Milano scompare. 

L'Amministrazione civica di Milano ha delibe- 
iato, per ragioni igieniche, la soppressione del 
Naviglio interno, così caratteristico della Metro¬ 
poli lombarda. 


Per i ciechi masseurs nel Belgio. 

il sig. Arene J. Cohen ha raccolto l'adesione 
delle maggiori autorità mediche delle quattro 
Università del Belgio, a favore di un memoran¬ 
dum , il quale esprime il voto d’istituire una 
Scuola centrale per rinsegnamento professionale 
del massaggio a ciechi dei due sessi, nonché per 
un diploma unico e per un’Associazione di mas¬ 
seurs ciechi, sull'esempio del « National Institute 
l'or thè Blind Association of Certificated Blind 
Masseurs » dell'Inghilterra. 

Lotta contro i ratti in Danimarca. 

11 Parlamento danese ha votato varie leggi per 
la distruzione dei ratti, in ragione dei danni che 
questi animali recano alla produzione alimen¬ 
tare e alla salute pubblica. 

Per la distruzione si fa largo yso di « ratin » 
(a base di colture di Bacillus typhi murium t 
con cui s’impregna del pane) e di « ratinin » 
(varietà molto tossica di Albarrinilla marittima : 
questa si avvojge, a pezzi, entro carta stampata, 
verso la quale i ratti mostrano una spiccata pre¬ 
ferenza pur non sapendo leggere...). 

In memoria del prof. Bardimi. 

L’Accademia senese dei Fisiocritici ha invitato 
il sen. prof. Davide Giordano a commemorare 
l’illustre estinto. A Bagni San Giuliano parlerà 
il prof. Luigi Devoto. 

La salma del prof. Barduzzi è stata reclamata 
dal Comune di Brisighella, ove sarà trasferita 
nel prossimo ottobre, per la qual’epoca uscirà 
un volume in cui sarà raccolto quanto si è fatto 
in onore del compianto Uomo. 

Della Biblioteca lasciata dal prof. Barduzzi la 
parte scientifica è stata consegnata dal figlio al¬ 
l’Accademia dei Fisiocritici di cui il Barduzzi era 
Presidente; la parte letteraria-sociale è stata data 
al Comune di Bagni di San Giuliano e costituirà 
la Biblioteca «Barduzzi». 

Esercente illegale spiritista. 

Si è svolto a Parigi un processo giudiziario 
contro certo Isidoro Pugliese, un italiano diret¬ 
tore d'orchestra, dedito allo spiritismo. Egli ave¬ 
va scoperto di avere il dono di guarire dalle ma¬ 
lattie apponendo le mani sul capo, come Lui¬ 
gi XVI. All’udienza addusse il venerando prof. 
Richet (conta ora 82 anni), il quale affermò di 
non constargli personalmente che lo spiritismo- 
determini delle guarigioni, ma di non poterlo 
escludere, dacché molti fatti non sono ancora 
spiegati dalla scienza. Il Tribunale, convintosi 
che il Pugliese traeva lucro dai suoi procedi¬ 
menti, lo ha condannato a 100 franchi d'am¬ 
menda ed a 500 franchi d’indennizzo da corri¬ 
spondere al Sindacato dei Medici della Senna. 

La Guida Sanitaria del Piemonte. 

Questa Guida, pubblicata per cura del dott. 
Luigi Meille di Torino, è al suo XXXIV anno di 
vita ed è, come i volumi precedenti, redatta con 
somma cura, tanto che, per la copia di tante no- 
lizie, si presenta di indiscutibile pratica utilità. 
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Pi nostri Signori Pbbonati ricordiamo /'interessante 


MANUALE DI OCULISTICA 


ad uso dei medici pratici e degli studenti 


,i r nc UIMPCMTIC Docente di Patologia e Clinica Oculistica 

del prof. G. DE yiNGElM I lb nella R . Università di Napoli, 


con Prefazione del prof. ARNALDO ANGELUCCI 

Direttore della Regia Clinica Oculistica di Napoli. 


Affinchè i lettori del « Policlinico » possano formarsi un criterio della importanza di questo 
Manuale, riportiamo alcuni dei tanti giudizi espressi dalla Stampa Medica Italiana: 


« Più che un manuale è questo un vero trattato, nel quale con stile facile, chiaro e senza inutili 
« lungaggini e ripetizioni, vien considerato tutta l’oculistica moderna sia dal punto di vista tecnico 

« che pratico. .. ... 

« Bisogna essere grati al giovane Autore, che ha fatto opera degna e di alta italianità, concor¬ 
rendo fortemente a svincolare l’oftalmologia italiana dal servaggio straniero. A dir di Angelucci, 
« che premette al libro, una sua prefazione, questo inoltre « riesce ancor piu laudativo perche sui 
.« punti principali non trascura di citare i lavori e le conquiste scientifiche dei piu eminenti ocu- 

« listi italiani!». , . .. 

«Il libro contiene quattro parti suddivise a loro volta in capitoli: una prima parte che ta 

« della « Visione, diottrica, meccanismo della visione, ecc.»; una seconda che contempla le « Oe- 
« nera/ità di semeiotica e terapìa oculare »; una terza che tratta degli « Annessi oculari »; ed in¬ 
dine una quarta che descrive il « Globo oculare e vìe ottiche». Chiudono una breve appendice 
« con l’« Embriologia dell'occhio » ed un indice alfabetico che agevola il riscontro dell’abbondante 

« materiale. , . , . & 

« L’oftalmologia moderna, più di quella antica è intimamente connessa alla medicina generale, da 

« questo volume trarranno profitto non soltanto i medici specialisti ma anche quelli generici, ai 

« quali deve essere chiaramente nota, almeno la parte teorica e principale della importantissima 

« branca ». K 

(l)a « Rinascenza Medica », Anno III, N. 17). V 


« Il presente « Manuale di Oculistica », che viene ad arricchire la collana Manuali del « Policlinico», 
« merita tutta l’attenzione dei medici pratici e degli studenti, ai . quali ò dedicato. Il chiarissimo 
«Autore, figlio dell’illustre e indimenticabile prof. Carlo De Vincentiis, vi raccoglie, infatti con equi- 
« librato e fine discernimento tutta la sua esperienza pratica, scientifica e didattica. Non inutili 
« discussioni teoretiche, non ingombranti citazioni di pareri discordi, ma una trattazione piana e 
« agevole, agile e sicura; ecco la nota predominante del volume. Merito non dei più piccoli poi e quello 
« di aver dato degno posto nell’esposizione dei varii capitoli ai lavori e alle conquiste scientifiche ei 
«più eminenti oculisti italiani, norma non sempre seguita anche da autori nostrani, pei quali la cu ■ 

« tura straniera viene esposta e commentata con predilezione. • 

•« La materia, come giustamente osserva il prof. Angelucci nella prefazione al Volume, è inquadra a 
«in uno schema razionale. LA. prima di trattare delle singole affezioni dell'apparato visivo, molli 
«opportunamente esamina in una prima parte del libro il mirabile fenomeno della visione nei^suo. 
«varii coefficienti (Nozioni preliminari elementari di Ottica Fisica; Diottrica Oculare; il meccamsm 
« della Visione); in una seconda parte espone le norme generali di semiotica e terapia oculare. 

« Date còsi al lettore le necessarie basi d’indole scientifica diagnostica e curativa, 1 A. passa ne « 
« terza e quarta parte del libro a tracciare i varii quadri morbosi nella giusta estensione relativamei* « 
« alla loro importanza pratica, conforme ai fini dell’esercizio medico quotidiano. Completano il volimi. 

« brevi cenni di embriologia dell’occhio. . „ . , , 

«Alcuni schemi, utili per la diagnosi differenziale, le molte e chiare figure, le belle av < 

« colori fuori testo servono ad accrescere pregi al volume, che assolve così degnamente a. bisogni doli. 

.« Scuola e della pratica ». t 

(Dalla « Riforma Medica », Anno XLII, N. 14). D 


E' uno splendido volume di pagg. XVI-624, stampato su carta pesante semi-patinata, riccamente din 
strato con 259 figure in nero ed a colori nel testo e con una Tabella e sette Tavole a colori fuori testo. 

Il prezzo del volume è di Lire 68 più Lire 3 per le spese postali di spedizione e si può ottenere pa 
gando le Lire 7 1 in due rate: la prima di Lire 3 7 subito e la seconda di L. 34 dopo 3 mesi dal a prima 
Ai nostri abbonati disposti a pagarne il prezzo subito in una sola volta, il Manuale è ceduto per sol 

Lire 63 franoo di porto a domicilio. _ 
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Le intradermoreazioni di siero di cavallo 
nella prognosi di alcune malattie 

per il dott. Augusto Fiorentini, aiuto medico. 

Il fenomeno dell’anafilassi è andato assu¬ 
mendo sempre maggiore importanza nel cam¬ 
po della biologia, della patologia generale e 
della clinica e mentre esso è servito dapprima 
a dare l’interpretazione di alcuni fenomeni ri¬ 
tenuti fino a poco tempo fa oscuri, va ora 
assumendo importanza nella clinica, dal punto 
di vista diagnostico, prognostico e curativo. 

Si deve intendere per anafilassi la proprietà 
che hanno alcune sostanze introdotte più volte 
nelForganismo per via parenterale, di accre¬ 
scere la speciale sensibilità che l'organismo 
presenta verso di esse, mentre la prima inie¬ 
zione, anche se di dose forte, viene tollerata 
senza dare speciali reazioni. L’anafilassi è cioè 
una speciale sensibilità dell’organismo verso 
costanze estranee, che sono in genere costituite 


da proteine di origine animale, vegetale o bat¬ 
terica. È noto che l’azione di una sostanza an¬ 
tigene introdotta nelForganismo, non soltanto 
provoca delle sensibilizzazioni o degli anticorpi 
specifici, rispetto ad essa, ma può suscitare 
nello stesso tempo delle sensibilizzazioni per 
altri corpi affini all’ant.igene, ossia delle altre 
sensibilizzazioni non specifiche (etero-anafilas- 
si). Così un soggetto sensibilizzato da una de¬ 
terminata infezione non solo reagirà all’anti- 
gene che ha prodotto l’infezione, ma potrà rea¬ 
gire anche ad altri antigeni di natura diversa. 
Con questo meccanismo si spiegano anche le 
agglutinazioni di gruppo, per esempio quelle 
che il siero di un tifoso provoca oltre che nei 
bacilli del tifo, anche in quelli del paratifo 
(Vidal, Sicard e Ravault). TI fenomeno del- 
l’etero anafilassi assume in pratica una gran¬ 
de importanza, perchè può essere utilizzato 
nella diagnosi e nella cura di alcune malattie, 
così ad esempio in assenza di un antigene lue¬ 
tico se ne potrà usare uno affine o non speci¬ 
fico (cuore di cavia, invece di fegato di eredo- 
luetico), come pure in mancanza di un siero 
antidifterico, potremo ricorrere, per combat¬ 
tere la difterite, ad un siero preparato contro 
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altri germi o tossine o perfino alle iniezioni 
di latte, proteine ecc. 

Dujardin e Decamps insistono sull'impor¬ 
tanza che pare assuma il fenomeno allergico 
nella evoluzione della sifilide e cercano di sag¬ 
giare questo speciale stato per mezzo di intra- 
dermoreazioni, perchè pensano che l’allergia 
cutanea, non è che la manifestazione cutanea 
dell’anafilassi. 

Il metodo delle intradermoreazioni permet¬ 
terebbe, secondo gli autori, di osservare meglio 
le fasi del fenomeno, di misurare in modo 
abbastanza preciso l’intensità delle reazioni e 
di mostrare sopratutto che esiste in un dato 
soggetto, una ineguale capacità di sensibilizza¬ 
zione, per cui uno potrà rispondere ora in 
modo allergico, ora coi fenomeni dell’immu- 
nità. Se potesse risultare dimostrato che lo 
stato di allergia o di anallergia rappresenti un 
elemento prognostico di grande valore, sarebbe 
giustificato all’evidenza quanto sia indispensa¬ 
bile ricercare in ogni sifilitico il comporta¬ 
mento delle reazioni per stabilire, con una pro¬ 
gnosi più esatta, fin dove sia possibile insi¬ 
stere nella cura. 

È ovvio che per ricercare questo speciale 
stato di allergia l’antigene specifico debba dare 
i risultati più probativi ed anche più efficaci e 
già in tal senso alcuni autori hanno indiriz¬ 
zato le loro ricerche preparando delle tossine 
del treponema (luetina di Noguchi, pallidina 
di Nicolas, luetine di Lederò, di Mulford e 
Bussòn), ma non sempre riesce conveniente 
usare tali antigeni, anche per la difficoltà di 
acquistarli e di poterli usare su larga scala. E 
allora, basandosi sul concetto dell’etero anafi- 
lassi, dianzi accennato, si è fatto il tentativo 
di usare anziché antigeni specifici; delle so¬ 
stanze aspecifiche. A tale scopo Dujardin e 
Decamps hanno adoperato per le loro esperien¬ 
ze l’hemostil-siero, ma si possono usare anche 
altre sostanze, come tubercolina, latte, pro¬ 
teine ecc. I su citati autori hanno fatto base 
del loro studio l’infezione luetica e distinguo¬ 
no in questa malattia individui allergici ed 
anallergici: i primi sono quelli a reazione 
pronta, positiva, in cui la malattia ha ten¬ 
denza a localizzarsi ed è quindi passibile di 
guarigione; i secondi sono quei malati che non 
presentano reazione alcuna dopo l’iniezione di 
proteina aspecifica, sono cioè individui in cui 
l’infezione ha carattere progressivo fino a rag¬ 
giungere i gradi più elevati dell’inguaribilità. 

Gougerot e Peyre riprendendo le esperienze 
di Dujardin e Decamps hanno intrapreso, in 
soggetti sifilitici, lo studio delle intradermo¬ 
reazioni, specialmente dal punto di vista della 
prognosi, ottenendone dei risultati se non 
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definitivi, per lo meno di grande interesse¬ 
pratico. 

Partendo dal concetto dei su citati autori io 
ho voluto non solo controllare tale fatto nei 
riguardi della sifilide, ma esperimentare nelle 
varie malattie il fenomeno deH’intradermorea- 
zione con una proteina aspecifica e stabilire, 
se possibile, quali risultati si potessero otte¬ 
nere dal punto di vista pratico. 

Nella scelta della proteina si è data la pre¬ 
ferenza al siero di cavallo, perchè di facile 
acquisto e privo di seri inconvenienti. 

Il siero di cavallo adoperato proveniva dal¬ 
l’Istituto Sieroterapico Milanese e dall’Istituto 
Sieroterapico Nazionale. 

La dose iniziale è stata quella di cmc. 0,2-0,3 
e le iniezioni sono state praticate ad intervalli 
di sette-otto giorni, aumentando la dose di 
1/10 di cmc. alla volta fino ad iniettarne un 
massimo di un cmc. In genere il numero delle 
intradermoreazioni è stato di due, ma in un 
certo numero di infermi è stato anche mag¬ 
giore (fino a dieci) allo scopo di seguire il 
comportamento della reazione con dosi prò 
gressivamente crescenti. 

L’ago per l’intradermoreazione deve essere 
piuttosto sottile a punta ben tagliente; la si¬ 
ringa di vetro, graduata a decimi di cmc. e 
sterilizzata coirebollizione. L’iniezione va fatta 
esclusivamente nel derma, dove forma la ca¬ 
ratteristica buccia d’arancio e viene praticata 
il mattino a digiuno. La sede più opportuna 
dell’iniezione è sembrata la regione esterna 
del braccio al terzo superiore. L’osservazione 
dev’essere fatta subito dopo l’iniezione, perchè 
non è infrequente il caso di reazioni che av¬ 
vengono pochi minuti dopo la penetrazione 
del siero nel derma, poi si segue l’ammalato 
di tre in tre ore. 

Nei riguardi del tempo la reazione ha que¬ 
sto diverso comportamento : 

1) può essere immediata; 

2) può manifestarsi nelle prime ventiquat¬ 
tro ore; 

3) può presentarsi dopo uno od anche più 
giorni. 

Nei riguardi dell’intensità la reazione può 
risultare : 

1) negativa (—); 

2) positiva leggera ( + ); 

3) positiva mediocre ('+ +); 

4) positiva intensa (+ + + ). 

Si deve considerare la reazione come nega¬ 
tiva, allorché nel punto d!inoculazione, non si 
forma alcun fenomeno di arrossamento locale 
e il siero introdotto non lascia che un piccolo- 
sollevamento che sparisce entro 24 ore. 

La reazione positiva invece può assumere,. 
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come si è detto, diversi gradi, da quello più 
lieve, in cui si forma attorno al punto iniet¬ 
tato una macula o papula arrossata, di diverso 
diametro accompagnata da senso di calore, , di 
prurito e spesso di dolore; alla reazione di me¬ 
dia intensità, in cui, oltre ai suddetti feno¬ 
meni, si può formare anche un edema più o 
meno diffuso, fino alla reazione intensa nella 
quale l’edema può prendere tutto il braccio e 
parte dell’avambraccio ed è accompagnato da 
febbre e da ingorgo ghiandolare delle ghian¬ 
dole linfatiche viciniori. 

Quando la reazione è intensa, entro là prima 
ora, tal volta anche dopo pochi minuti, si 
torma nel punto inoculato, un sollevamento 
biancastro, come un ponfo di orticaria, del 
diametro di due o tre centimetri, a margini 
sollevati, irregolari, intorno al quale dopo 
circa due ore si forma un alone di arrossa¬ 
mento, che può assumere, a seconda dell’in. 
lensità di reazione, diversa ampiezza (da 2 a 
5 cm.). L’alone è di un colorito roseo o rosso 
intenso egualmente diffuso talvolta disconti¬ 
nuo, di forma varia, ovalare, ellittico, fogli- 
forme, a margini netti o frastagliati; con l’an¬ 
dar del tempo e fin verso la decima ora l’alone 
ha tendenza ad estendersi ed a raggiungere 
persino i 12 cm. di diametro. Dopo le 24 ore, 
talvolta anche prima, si può formare un ede¬ 
ma dapprima localizzato intorno alla regione 
iniettata, poi più diffuso fino a tutto il brac¬ 
cio, con arrossamento e senso di calore, dolo¬ 
re e prurito. Tale edema aumenta d’intensità 
fino alla 36 a ora e si accompagna talvolta a 
febbre e a ingorgo delle ghiandole linfatiche 
•viciniori, in genere quelle della regione ascel¬ 
lare. 

Fn alcuni casi, specie in malati di petto, si 
risveglia dolore al torace, aumenta la tosse e 
la febbre, come si trattasse di una vera e 
propria reazione a focolaio. Dopo il secondo 
giorno diminuisce il rossore e l’edema nelle 
parti superiori del braccio, specie nella zona 
intorno al punto inoculato e l’edema dimi¬ 
nuito in alto scende e si localizza nella parte 
inferiore del braccio. Dopo il terzo giorno 
resta una zona di infiltrazione ancora un po’ 
arrossata, che va assumendo gradatamente 
una colorazione giallo verdastra tutt'attorno al 
punto di inoculazione. Dopo il quarto giorno 
rimane una piccola zona infiltrata di colorito 
giallastro. Fra il quinto e il settimo giorno lo 
stato della pelle torna al normale. 

Ho voluto indugiarmi a descrivere la forma 
grave per comprendere le forme attenuate, in 
cui la reazione può durare appena un giorno 
talvolta solo poche ore, oppure essere talmente 


fugace da non dare che un lieve arrossamento 
senza alcun sintoma subbiettivo. 

In qualche raro caso l’edema raggiunge per¬ 
sino 1 avambraccio e può presentarsi come un 
edema bianco, dolente, senza arrossamento. 

Alcune volte nel punto di inoculazione si 
forma un’escara nera e questo capita quando 
la quantità di siero iniettata si avvicina ad un 
cmc., ma tal volta anche con dosi minori. 
L’escara può formarsi entro le 24 ore, per¬ 
mane piu giorni e si elimina dopo circa una 
settimana. 

La reazione febbrile si manifesta eccezional¬ 
mente e spesso non rappresenta che un’accen¬ 
tuazione di movimenti febbrili già preesisten¬ 
ti. L altezza della temperatura non supera i 
39 gradi e la durata non oltrepassa le 48 ore. 
L’acme della febbre corrisponde al momento 
di maggior intensità di reazione e si dilegua 
man mano che risolvono le reazioni della cute. 

Nel periodo delle esperienze, durato circa 
quattro mesi, sono state praticate circa 700 
reazioni sopra 223 inferme di Sala, degenti 
per varie malattie, che, per facilità di studio, 
ho voluto raggruppare secondo i vari apparati. 

Per ragioni di brevità si sottintende per il 
segno + reazioni tutte positive; per il segno —■ 
reazioni tutte negative; per il segno — + rea¬ 
zioni negative diventate positive; per il segno 
4- — reazioni positive diventate negative; per 

il segno- 1 -reazioni all’inizio negative, 

diventate poi positive e tornate negative. 



N. 

+ 


4. 

4 _ 



casi 


r 

i 


Apparato respiratorio 







Bronchite acuta .... 

2 

1 


1 



Bronchite cronica . . . 

6 


9 

3 

1 


Bronchite asmatica . . . 

1 

1 





Polmonite. 

3 

1 


2 



Bronco-polmonite . . . 

2 



1 

1 


Totale . . . 

14 

3 

2 

7 

2 



Malattie 

TUBERCOLARI 







Tubercolosi 

polmonare . . 

27 

10 

6 

8 

3- 


Pleuriti 


9 

2 

0 

5 

2 


Tubercolosi 

ghiandolare 

1 




1 


Tubercolosi 

renale . . . 

2 


1 

1 



Artrosinoviti. 

1 


1 




Peritoniti e 

polisierositi . 

3 

1 

1 



1 


Totale . . . 

43 

13 

9 

14 

6 

1 
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Apparato urinario 


Nefriti. 

Calcolosi renali 

Totale . 


• • 


2 

1 


3 


1 

1 

2 


1 


Malattie dei. sangue 

E GHIANDOLE LINFATICHE 

Malattia di Hodking . . 

Anemia perniciosa . . 

Anemie secondarie . . 

Totale . . 


1 

1 

1 


3 


Malattie infettive 

Reumatismo artic. acuto 

Eresipela. 

Influenza. 

Febbre tifoide .... 

Tonsilliti. 

Totale . . 


2 

1 

19 

2 
_1 

25 


10 

1 


12 


3 

1 



N. 

4- 


4 . 

4- 



casi 


H 

i 

i 

i 

Apparato cardiovascolare 







Aritmie. 

1 



1 



Insufficienza cardiaca . . 

8 

1 

3 

4 



Pericardite. 

1 

1 





Stenosi e insuff. mitrai. 

6 

2 

1 

2 

1 


Insuff. aortica. 

2 


1 

1 



Arteriosclerosi. 

32 

5 

9 

14 

2 

2 

Flebiti. 

1 



1 



Totale . . . 

51 

9 

14 

23 

8 

2 

Apparato digerente 







Ulcera gastrica. 

1 



l 



Enterocolite. 

3 

1 

1 

1 



Appendicite. 

3 

l 


1 

1 


Calcolosi epatica .... 

4 

1 

2 

1 



Ittero. 

1 


1 




Congestione e insufficien- 







za epatica. 

6 

3 


2 


1 

Stitichezza cronica . . . 

1 

1 





Elminti. 

ì 


1 




Totale . . . 

20 

7 

. r* 
0 

6 

1 

1 


Malattie dermo-sifilitiche 

Lues. 

Eritema polimorfo . . . 

Totale . . . 


18 

_2 

20 


3 


Avvelenamenti 
Contusioni 
Ferite . . . 

Tumori . . 


Totale . 


1 

1 

1 

2 


1 

2 


1 

1 



I 

+ 

« 

+ ~ 

—+ 

-+- 

Apparato genitale 






- 

Melriti e annessiti . . . 

14 

9 


4 


. 1 

Gravidanza. 

10 

5 

1 

3 

t 


Totale . . . 

24 

14 

1 

7 

1 

1 

y 

Organi di movimento 







Artriti croniche . . . . 

3 



1 

1 

1 

Sistema nervoso 







Sindrome parkinsoniana . 

4 

1 

2 



1 

Nevralgie. 

5 

3 

1 

1 



Emiplegie, paraparesi . . 

5 

1 

1 

2 

1 


Isteria . 

1 



1 



Totale . . . 

15 

5 

4 

4 

1 

1 


2 

10 

3 


l 

l 



3 

11 

0 





1 

Il numero delle 

reazioni praticate ad 

ogni 



1 

inferma viene 

suddiviso come segue: 


1 


2 

N. 

24 

inf. 

N. 

1 

ijitradermoreazioni 

24 




» 

87 

» 

» 

2 

» 

174 




» 

39 

» 

» 

3 

» 

117 




» 

29 

» 

» 

4 

» 

116 




» 

16 

» 

» 

5 

- » 

80 

1 



* 

12 

» 

» 

6 

» 

72 



1 

» 

9 

s> 

» 

7 

» 

63 

5 


1 

» 

2 

» 

» 

8 

* 

16 




» 

4 

» 

» 

9 

* 

36 

1 



X> 

1 

» 

» 

10 

» 

10 

7 


2 

Totale 

223 




Totale reazioni 708 
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Delle intradermo-reazioni eseguite n. 65 
sono state positive fin dalla prima iniezione 
e n. 46 sono state invece ripetutamente ne¬ 
gative. In altri casi la reazione è risultata po¬ 
sitiva alla seconda intradermoreazione per 
una maggiore sensibilizzazione del soggetto e 
così si è mantenuta positiva anche fino alla 
decima intradermoreazione. In un certo nu¬ 
mero di casi e cioè in 28 la intradermoreazio¬ 
ne positiva alle prime prove, si è andata ra¬ 
pidamente esaurendo fino a diventare netta¬ 
mente negativa. 

In otto casi invece la reazione è stata molto 
intensa e la maggiore intensità si è avuta alla 
seconda o terza iniezione e più raramente alla 
prima. Tal volta la reazione molto intensa per¬ 
siste a lungo, si ritrovi fino all’ottava o de¬ 
cima iniezione e si riscontra in una certa fre¬ 
quenza nella tubercolosi. 

Le inferme affette da malattie tubercolari 
sono state 43 e di queste nove hanno dato le 
intradermoreazioni costantemente negative. 
Questi casi negativi appartengono a soggetti 
in condizioni generali gravi con tubercolosi 
polmonare a tendenza evolutiva, con bacillo 
di Koch positivo nell’espettorato, con fre¬ 
quenti complicazioni (renali, peritoneali, os¬ 
see). In sei casi la reazione dapprima legger¬ 
mente positiva si è andata attenuando, fino a 
scomparire e di questi, tre presentavano le¬ 
sioni polmonari bilaterali, in condizioni ab¬ 
bastanza gravi, due pleurite essudativa, uno 
infiltrazione apicale, complicata da eritema 
nodoso. La reazione positiva si è riscontrata 
in genere in soggetti in buone o discrete con¬ 
dizioni generali, affetti da infiltrazione apicale 
iniziale o da pleurite; solo in due casi ad una 
reazione positiva ha fatto riscontro uno'stato 
generale grave con tubercolosi polmonare. In 
un caso, di pleurite essudativa sinistra si è 
notato che la reazione positiva all’inizio, si è 
fatta in seguito negativa; la paziente uscì dal¬ 
l’Ospedale clinicamente guarita, ma si ripre¬ 
sentava dopo circa due settimane, perchè af¬ 
fetta da dolore toracico dall’altro lato, che fu 
l’inizio di un versamento pleurico anche a 
destra. 

In 22 malate sono state praticate anche le 
cutireazioni alla tubercolina e di queste 15 
sono state positive e sette negative. Si è no¬ 
talo che non esiste un rapporto costante tra 
positività di intradermoreazione e di cutirea¬ 
zione, potendosi verificare il caso di intrader- 
mo positiva e di cutireazione negativa; il caso 
inverso e cioè cutireazione positiva e intra- 
dermo negativa si è riscontrato solo in tre 
malate, affette da tubercolosi polmonare, con 
complicazioni renali, di cui due vennero ra¬ 


pidamente a morte e la terza, con segni di 
tubercolosi bilaterale evolutiva, versa attual¬ 
mente in gravi condizioni. 

Lo studio comparativo delle reazioni locali 
ottenute con mezzi specifici (tubercolina) ed 
aspecifici (latte, sieri ecc.) è stato oggetto di 
una serie di numerose ricerche da parte di 
diversi autori (Rlemperer e Luwin, Sons e 
Mikulicz, A. Busacca, G. Aiello ecc.) i quali, 
a dire il vero, non sono d’accordo nell’am- 
mettere un certo parallelismo fra reazione spe¬ 
cifica e aspecifica. Però indagini eseguite da 
Signorelli e Bufalini (1919-1920) e in seguito 
da Bastai e Pietra danno la chiara dimostra¬ 
zione ,che questo parallelismo evidentemente 
esiste e che quando questo manchi, come in 
alcuni nostri casi, la spiegazione va ricercata 
nel fatto che la tubercolina presenta un certo 
grado di specificità, la quale si traduce nella 
più squisita sensibilità dell’organismo tuber¬ 
coloso di fronte alla tubercolina, nell’ampiez¬ 
za di reazione più grande che provoca questa 
sostanza e nell’abituale maggior persistenza 
delle reazioni locali specifiche in confronto di 
quelle aspecifiche (Micheli). 

Nelle nostre malate affette da tubercolosi in 
condizioni gravi, quando l’organismo aveva 
di già perduto qualsiasi potere reattivo di 
fronte alle proteine del siero, era ancora capace 
di reagire all’iniezione di tubercolina. 

È da ritenersi pertanto, nonostante le in¬ 
dubbie analogie, finché non sia meglio cono¬ 
sciuta l’intima essenza di questo fenomeno, 
che le due forme di ipersensibilità anafilattica 
e tubercolinica, non possano venire senz’altro 
identificate. 

I casi di infezione luetica esaminati sono 
stati complessivamente 19, di cui ben 15 con 
il controllo della reazione di Wassermann po¬ 
sitiva. Alla prima iniezione hanno reagito 16 
negativamente e tre, di cui due in condizioni 
gravi per insufficienza aortica, hanno dato 
risposta costantemente negativa. In due casi 
in cui la reazione da positiva si è tramutata in 
negativa, le condizioni generali sono andate 
peggiorando, tanto che in uno si ebbe il de¬ 
cesso. Si trattava in questo caso di una donna 
di 46 anni affetta da lues polmonare, compli¬ 
cata a tubercolosi, in cui improvvisamente si 
stabilì uno scompenso cardiaco, che portò a 
morte la povera inferma. Ebbene in questa 
malata, dopo sette reazioni positive, l’ottava 
risultò negativa e solo dopo pochi giorni iniziò 
l’aggravamento. 

Nei riguardi dei rapporti fra intradermorea¬ 
zioni e reazione di Wassermann, abbiamo no¬ 
tato che soggetti con Wassermann positiva 
hanno presentato quasi sempre intradermorea- 
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zione positiva e solo in tre casi la risposta al 

siero fu negativa, ma si trattava come abbiamo 

accennato di malati in condizioni generali 
gravi. 

Nell 'osservazione di 25 casi di malattie feb¬ 
brili acute si ebbero n. 12 casi negativi alla 
prima intradermoreazione e solo due casi ne¬ 
gativi completi in soggetti giovani (16 anni) 
ma notevolmente anemici, affetti da influen. 
za. In 19 casi di ques’ultima malattia la rea¬ 
zione fu positiva alla prima iniezione in ben 
dieci casi, mentre è noto come in tale ma¬ 
lattia si manifesti uno stato di anergia almeno 
nei riguardi della tubercolosi. In altri duo 
casi, uno di eresipela e l’altro di influenza, le 
reazioni, in un certo momento positive, si 
sono andate esaurendo fino a diventare netta¬ 
mente negative. 

Di quattro casi di sindrome Parkinsoniana 
post-encefalitica, in due la reazione fu negati¬ 
va per tre volte ed in questi si verificò il de¬ 
cesso. 

In dieci malate di forme epatiche diverse, 
si ebbero sempre reazioni positive, tranne che 
in una in cui la reazione si manifestò' positiva 
soltanto dopo tre reazioni negative. 

Si trattava di una donna di 27 anni, sog¬ 
getto nevrastenico con fenomeni di insuffi¬ 
cienza epatica, in condizioni generali non 
troppo buone. In questa malata fu ricercata 
la crisi emoclasica che risultò due volte molto 
evidente ed una terza invece dopo il miglio¬ 
ramento, negativa. Si notò, almeno in questo 
caso, una dissociazione fra crisi emoclasica e 
reazione al siero, poiché si ebbe intradermo¬ 
reazione positiva, solo quando la crisi emo¬ 
clasica divenne negativa. 

Da ciò potrebbe sembrare che lo stato di fun¬ 
zionalità epatica possa influire sull esito della 
intradermoreazione. 

Nelle annessiti (12 casi) si ebbe reazione po¬ 
sitiva alla prima o seconda intradermoreazio¬ 
ne, e solo in un caso, in condizioni generali 
scadute, la reazione da positiva lieve diventò 
negativa e tale si mantenne per ben due volte. 

Nella gravidanza si è in genere notato che 
la reazione riesce positiva fin dalla prima in¬ 
tradermoreazione e che le reazioni si presen¬ 
tano piuttosto intense. Su dieci donne gravide, 
solo in una al quarto mese la reazione si man¬ 
tenne per quattro volte negativa e si trattava 
di soggetto epilettico, con Wassermann nega¬ 
tiva, in cui si dubitò fortemente della vitalità 
del feto. Purtroppo la malata volle uscire dal¬ 
l’Ospedale prima di tale accertamento e non 
si ebbero in seguito ulteriori notizie. Certo, 
nei riguardi della gravidanza, sarebbe stato 
interessante il controllo delle reazioni nei vari 
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periodi di essa, nel parto e dopo il parto, per 
osservare se esistano dati utili a stabilire la 
vitalità del feto oppure dati prognostici che 
si riferiscano alle varie malattie in gravidan¬ 
za, ma per varie ragioni a noi non fu consen¬ 
tito, nel periodo delle esperienze, lo studio di 
tali problemi. 

In due casi di anemia grave, di cui una a 
tipo pernicioso, la reazione debolmente po¬ 
sitiva alla terza intradermoreazione, diventò 
negativa e tale si mantenne per più volte. 

Nella malata affetta da anemia perniciosa, 
donna di 70 anni, che versava in condizioni 
gravi, la intradermoreazione ripetuta dopo tre 
mesi di cura proficua con fegato di vitella, si 
presentò subito discretamente positiva e tale 
si mantenne per quattro volte. 

Nelle altre malattie riportate, dato il nume¬ 
ro esiguo dei casi sottoposti alla intradermo¬ 
reazione, non è stato possibile arrivare a con¬ 
siderazioni degne di nota. 

Se volessimo trarre delle conclusioni pra¬ 
tiche da questo nostro esperimento, noi do¬ 
vremmo dire che l’intradermoreazione più che 
un valore diagnostico o curativo, può avere 
un valore prognostico, valore che si rileva di 
una certa importanza in determinate malat¬ 
tie specialmente appartenenti al gruppo della 
tubercolosi e della sifilide. Infatti abbiamo pò- 
tuto notare che intradermoreazioni costante- 
mente negative o tornate negative dopo una 
breve reazione positiva, volessero significare 
stato grave e persino morte a scadenza più 
o meno breve, come si è potuto osservare in 
alcuni casi riportati. Su 46 soggetti con in¬ 
tradermoreazioni costantemente negative si 
ebbero sette decessi e cioè il 15 %. Assenza di 
reazione ad una proteina aspecifica potrebbe 
dunque dimostrare che ormai l’organismo si 
trova nella fase di anergia e che non riesce 
a difendersi dagli attacchi del male che ! 
insidia. 

Se con intradermoreazioni ripetute ad in¬ 
tervalli di sette o otto giorni si riesce a pro¬ 
vocare una risposta con le note della reazione 
positiva, vi è forse possibilità che l’organismo 
riesca ancora a difendersi, ma se esso non 
reagisce più, dobbiamo seriamente dubitare 
dei suoi poteri di difesa. 

In complesso noi potremmo dividere gli 
ammalati in tre gruppi, secondo Dujardin e 
Decamps : 

1) ammalati nei quali la prima intrader¬ 
moreazione è positiva (allergici immediati); 

2) ammalati in cui la reazione, dapprima 
negativa, diventa in seguito positiva (anergici 
che diventano allergici); 


[Anno XXXVI, Num. 21] 


SEZIONE PRATICA 


737 


3) ammalati in cui la reazione è costan¬ 
temente negativa (anergici ribelli). 

Secondo i concetti su esposti il criterio pro¬ 
gnostico potrebbe essere ricavato dal tipo di 
reazione e la prognosi sarebbe tanto più se¬ 
vera quanto più ci avviciniamo agli stati di 
energia. Il compito della intradermoreazione 
non sarebbe solo quello di stabilire a quale 
gruppo può essere assegnato un dato malato, 
ma quello di trasformare possibilmente un 
•soggetto anergico in uno allergico. 

Certo questi esperimenti lasciano dietro di 
sè gravi problemi da risolvere, ma mettono 
in piena luce tutta l’importanza che si deve 
attribuire alla cute nei riguardi dei fenomeni 
immunitari e possono dare un nuovo indiriz¬ 
zo pratico alla prognosi delle varie malattie. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile di Poggibonsi. 

Impossibilità di diagnosi differenziale fra 
i fenomeni dovuti a lesione dei menischi 
e a diverticoli sinoviali ipertrofici. 

Dott. Antonio Lazzeroni, chirurgo primario. 

La letteratura medica è ricca di lavori riguar¬ 
danti le alterazioni dei menischi articolari del gi¬ 
nocchio, ma mentre tutti gli Autori sono ormai 
concordi sul modo di produzione, sull’anatomia 
patologica e la cura di dette lesioni così non è per 
la sintomatologia; poiché mentre alcuni la vedono 
chiara e netta tanto da parlare di una « sindrome 
meniscale » (Terracol Colanieri) altri invece han¬ 
no osservato tale sindrome in svariate lesioni 
interne del ginocchio in cui i menischi erano in¬ 
tegri (Steimann, Flint, Reichel, Rowlej, Briston). 

Compito di questa nota è di portare un contri¬ 
buto in così disparato giudizio diagnostico. 

Durante il mio servizio nel 1° T. Chirurgico 
(prof. Stori) dell’Arcispedale di S. M. Nuova in 
Firenze, ho osservato alcuni pazienti che, in se¬ 


guito ad un trauma indiretto del ginocchio, ac¬ 
cusavano un dolore così lacerante nell’articola¬ 
zione da impedire loro di attendere alle abituali 
occupazioni e da costringerli periodicamente al 
riposo. Questi traumatizzati, avendo alternative 
di benessere, non dettero da prima soverchia im¬ 
portanza al loro male ma poi non vedendo un 
termine alle loro sofferenze entrarono in Ospe¬ 
dale. 

Riferirò brevemente le storie poiché da esse si 
rileveranno dati importanti dal punto di vista cli¬ 
nico, medico legale ed ancor più da quello dia¬ 
gnostico : 

Caso I. — B. Guido, di anni 40, infermiere, da 
Firenze. Il P. quattro mesi fa evitò di cadere 
puntando il piede destro contro un tavolo. Ac¬ 
cusò subito un dolore all’articolazione del ginoc¬ 
chio D ed alla 'sera questo si presentò tumefatto; 
rimase in riposo per qualche giorno ma da quel¬ 
l’epoca ebbe continue crisi dolorose: fissità del¬ 
l’articolazione in semi-flessione, idrarto recidi¬ 
vante. 

Entra in Osp. il 7-2-24. 

Esame del ginocchio D. Il g. è leggermente au¬ 
mentato di volume, ma dopo tre giorni di riposo 
la tumefazione è scomparsa e facendo estendere 
e flettere la gamba destra l’amm. accusa un do¬ 
lore che localizza con precisione al lato interno 
del ginocchio. Alla palpazione, nella posizione di 
estensione, non si apprezza alcuna alterazione nè 
tracce di liquido nella art. ma portando la gamba 
in flessione, tenendo fermo un dito sulla interlinea 
articolare, si nota la presenza di un piccolo corpo 
della grossezza di un chicco di grano che ap¬ 
pare e scompare nei movimenti articolari. In 
questo punto la palpazione è dolorosa. 

Esame radiografico: negativo. 

Operazione 11-2-24: Previa narcosi eterea viene 
praticata l’artrotomia con un’incisione pararotu¬ 
lea della lunghezza di 5 cm. sulla faccia interna 
del ginocchio. Aperta l’articolazione si nota la 
presenza di un piccolo nodulo fibroso che ha 
continuità con la sinoviale e che appare e scom¬ 
pare nei movimenti di estensione e flessione del¬ 
l’arto; asportazione del nodulo, sutura a strati, 
medicatura, bendaggio amidato. Decorso post-ope¬ 
ratorio ottimo, dopo 15 giorni, tolto il bendaggio, 
vengono iniziati gradualmente i movimenti del¬ 
l’articolazione. Lascia l’ospedale completamente 
guarito l’8-3-24. 

Caso. LI. — A. Paolo, di anni 27, elettricista, da 
Firenze. Nell’aprile scorso lavorando su di una 
scala fece un movimento brusco (si mise in forza) 
con le gambe e subito accusò un. forte dolore al 
ginocchio sinistro. 

Il giorno dopò l’artic. aumentò di volume ed il 
paziente fu costretto al letto per vari giorni, poi 
riprese con intervalli più o meno lunghi le sue 
occupazioni ma continuando le sofferenze entrò 
in Ospedale il 18-9-24. 

Esame ginocchio S. Alla palpazione sul lato in¬ 
terno si ha la sensazione identica a quella os¬ 
servata nel 1° caso: un corpiciattolo che ha ten¬ 
denza a sfuggire nei movimenti di flessione ed 
estensione dell’arto. Dolore alla pressione. 

Esame radiografico: negativo. 
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Operazione 22-9-24. Narcosi eterea. Artrotomia 
interna. Asportazione di un nodulo fibroso con i 
caratteri ed il comportamento descritto nel pre¬ 
cedente caso. Guarigione p. p. Cura come s. 
Lascia l’Ospedale guarito il 15-10-24. 

Caso III. — JB. Ludovico, di anni 37, mane- 
scalco, da Firenzuola. Due anni fa scendendo a 
salto da cavallo battè con forza i piedi sul ter¬ 
reno e subito sentì un forte dolore al ginocchio 
D. Ebbe idrarto che scomparve col riposo e dopo 
vari mesi di cura l’articolazione potè riprendere 
la sua funzione. Nel febbraio il B. mise il piede 
D in fallo ed avvertì lo stesso dolore della prima 
volta al ginocchio, le cure precedenti non ebbero 
buon esito ed il dolore si localizzò con più esat¬ 
tezza alla faccia interna del ginocchio D. Entra 
in Ospedale il 20-3-25. Esame ginocchio D. L’ar¬ 
ticolazione si presenta normale, alla palpazione 
però si apprezza sul lato interno una irregola¬ 
rità in corrispondenza dell’interlinea articoilare, 
dolente alla pressione. I movimenti di estensione 
e flessione riescono dolorosi. 

Esame radiografico : negativo. 

Operazione 26-3-25. Narcosi eterea. Artrotomia 
interna. Asportazione di un distacco parziale del 
menisco interno. Guarigione p. p. Cura come s. 
Lascia l’Ospedale guarito il 22-4-25. 

Caso IV. — P. Antonio, di anni 47, colono, da 
Greve. Tre mesi fa mentre lavorava nel campo 
dalla posizione di ginocchio si alzò sulla gamba 
sinistra e riportò un dolore così violento da ca¬ 
dere e da dover poi rimanere in riposo per qual¬ 
che giorno'. Tentò di riprendere le sue occupa¬ 
zioni ma ogni volta ricomparve il dolore al gi¬ 
nocchio sin. accompagnato sempre da idrarto. 
Entra in Ospedale il 4-12-25. 

Esame ginocchio sin. L’articolazione è norma¬ 
le, i movimenti di estensione e flessione riesco¬ 
no dolorosi ed il paziente indica il punto di 
maggior dolorabilità sulla faccia esterna del gi¬ 
nocchio e lo precisa nell’interlinea articolare 
ove si può apprezzare un piccolo corpo che 
sfugge sotto le dita nei movimenti dell’arto. 
Esame radiografico: negativo. 

Operazione 10-12-25. Narcosi eterea. Artroto¬ 
mia esterna. Asportazione di un distacco par¬ 
ziale del menisco esterno. 

Guarigione p. p. Cura come s. Lascia l’Ospe¬ 
dale guarito il 7-1-26. 

Caso V. — C. Nello, di anni 17, colono, da Mon- 
tespertoli. Sette mesi fa nello scendere da un car¬ 
ro battè malamente il piede D. sul terreno ed ac¬ 
cusò un forte dolore al ginocchio. Costretto al ri¬ 
poso per qulache giorno il dolore scomparve, ma 
ebbe poi ricadute ogni qualvolta si rimise al la¬ 
voro: l’articolazione enfiava, i movimenti erano 
dolorosi e spesso gli accadeva di non poter esten¬ 
dere completamente la gamba. Entra in Ospe¬ 
dale il 6-6-26. 

Esame ginocchio D. Leggera tumefazione del¬ 
l’articolazione che scompare col riposo. Nei mo¬ 
vimenti articolari si risveglia dolore che il P. 
precisa sulla faccia interna ove si nota la pre¬ 
senza di un piccolo rilievo mobile e dolente alla 
pressione. 

Esame radiografico : negativo. 

Operazione 11-6-26. Narcosi eterea. Artrotomia 


esterna. Asportazione di un nodulo fibroso che 
ha continuità con la sinoviale. Guarigione p. p. 
Cura come s. Lascia l’Ospedale guarito il 10-7-26. 

Considerazioni Cliniche. 

Dalle Storie riferite si rileva come siamo in¬ 
nanzi a lesioni che hanno colpito individui an¬ 
cora giovani in ottime condizioni di salute nei 
quali non si riscontrò niente di notevole nel gen¬ 
tilizio e nell’anannesi remota e che non ebbero- 
nè lue, nè reumatismo articolare. 

Nei casi 1-2-5 l’ostacolo articolare è costituito 
da un diverticolo della sinoviale ispessito e fi¬ 
broso, mentre nei casi 3 e 4 è dato da un distacco 
parziale di menisco. Tutti hanno avuto come¬ 
punto di partenza una causa traumatica indiretta 
non eccessivamente violenta ed in ognuno di essi 
si è avuta una sindrome non proporzionata al- 
l’entità del trauma: impossibilità a continuare iL 
lavoro, articolazione dolente per parecchi giorni,, 
idrarto che scompare col riposo per manifestarsi 
ogni qual volta i pazienti si sottopongano ad. 
una fatica. 

All’esame dei vari casi non si osservò alcuna 
differenza: i movimenti di flessione ed esten¬ 
sione risvegliarono dolore (specialmente l’esten¬ 
sione forzata); la palpazione rivelò in tutti una 
piccola irregolarità in corrispondenza della parte 
lesa e del punto di massimo dolore ed il reperto 
radiografico non dette alcun lume riuscendo in 
tutti egualmente negativo. Abbiamo avuto dunque 
una sintomatologia comune a questi due gruppi- 
di lesioni articolari prodotti da una causa presso- 
che identica, ma non essendoci stato possibile 
formulare una diagnosi differenziale cerchiamone 
le ragioni con lo studio più particolare di cia¬ 
scuno di questi gruppi. 

Lesioni dei menischi. — Un trauma del ginoc¬ 
chio può avere un semplice effetto contusivo sul 
menisco, può dare esito ad una sublussazione o 
dar luogo ad una lesione più grave quale la lus¬ 
sazione. Le alterazioni anatomo-patologiche che 
si osservano nella lussazione sono svariate e con¬ 
sistono in una lacerazione delle loro connessionì 
con la tibia o colla capsula articolare, in una 
lacerazione dei menischi stessi oppure in una 
combinazione di queste lesioni. Per ciò che ri¬ 
guarda le lesioni della sostanza propria del me¬ 
nisco possiamo dire che sono assai frequenti e 
Bruns su 43 casi l’osservò 36, Kroiss su 214 le 
vide 65 volte, finché Morison asserisce che la 
lussazione senza lesione della sostanza dei me¬ 
nischi è una rarità. 

Sul modo di prodursi di tali alterazioni gli AA. 
sono concordi e Steimann, nello studio che ha 
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fatto di 86 oasi di lesioni di menischi, ha ri¬ 
levato : 

Che si producono quasi sempre per un trauma 
indiretto e si esplicano essenzialmente per una 
rotazione del ginocchio in flessione forzata. 

Che si possono avere senza traumi gravi. 

Che accanto al fattore meccanico esiste un fat¬ 
tore costituzionale che spiega le ricadute sì fre¬ 
quenti nelle lesioni dei menischi non trattate 
chirurgicamente (V. Caso n. 3). 

Molti autori hanno tentato di formulare una 
sintomatologia di tali lesioni, ma non ha cor¬ 
risposto caso per caso. 

Così mentre Terracol-Colanieri parlano chiara¬ 
mente di una « Sindrome meniscale » (fissità im¬ 
provvisa dolorosa in semiflessione, dolore alla 
pressione nel punto dell’interlinea corrispondente 
alla lesione, idrarto recidivante) gli AA. inglesi e 
americani, più prudentemente, richiamano tale 
sintomatologia in svariate lesioni del ginocchio 
(internai derangement of thè kuec) e Steimann è 
fortemente dubbioso accennando che una forma 
acuta può difficilmente essere differenziata con 
la distorsione ed i corpi estranei articolari, una 
forma cronica con l’artrite. Insiste però nell’e¬ 
same radiografico che se è normale è in favore 
delle lesioni dei menischi. 

Per la cura tutti gli AA. sono partigiani dell’in¬ 
tervento ed il metodo dell’estirpazione parziale o 
totale del menisco ha avuto il sopravvento sulla 
meniscopexis che in primo tempo ebbe il primato 
(Annandale). Il trattamento post-operatorio è della 
massima importanza per la funzionalità dell’ar¬ 
ticolazione; la benda amidata viene tolta dopo 
10-15 giorni ed eseguendo poi gradatamente mo¬ 
vimenti accompagnati da lievi massaggi si può 
far riprendere le proprie occupazioni al' trauma¬ 
tizzato dopo 5 o 6 settimane. 

Diverticoli della sinoviale. — Venendo ora a 
trattare di alcune alterazioni della sinoviale del 
ginocchio consecutive a trauma è opportuno ri¬ 
chiamare alcuni dati anatomici. 

« La sinoviale, inferiormente alla rotula, ri¬ 
copre una massa adiposa che si estende dalla 
faccia posteriore del legamento della patella alla 
fossa intercondiloidea (plicae alares) giungendo 
ad inserirsi per mezzo di un prolungamento as¬ 
sottigliato che prende il nome di piega sinoviale 
patellare (legamento adiposo) alla stessa faccia 
intercondiloidea. Si dipartono inoltre dalla sino¬ 
viale del ginocchio numerose pieghe od appen¬ 
dici, dette frangie sinoviali, che servono a riem¬ 
pire i diversi intervalli lasciati dalle superfici 
articolari ». 

Secondo Flint non raramente accade che i due 
villi grassosi dei legamenti alari siano lacerati 
per un trauma e che in seguito comincino a pro¬ 


liferare e sporgano nella articolazione in forma 
di cordoni più o meno lunghi disturbando il 
meccanismo articolare come menischi staccati. 
Similmente accade nel caso di una frangia o di¬ 
verticolo sinoviale che in seguito ad un trau¬ 
matismo sia andato incontro ad un processo in¬ 
fiammatorio e per fatti proliferativi abbia costi¬ 
tuito un ostacolo alla funzione dell’articolazione. 
Come tali lesioni della sinoviale possano portare 
a tali esiti Reichel spiega col fatto che ciò di¬ 
pende da una cattiva cura seguita dopo il 
trauma : in questo caso la sinovite primitiva 
acuta passa non di rado in uno stato cronico 
con gli esiti ad essa uniti specie nel punto ove 
il trauma si è fatto maggiormente sentire. 

I nostri ammalati ci hanno dato conferma di 
ciò che Reichel ammette: i tre pazienti (n. 1-2-5) 
hanno trascorso vari mesi prima di rivolgersi al 
chirurgo, sono passati alternativamente dal ri¬ 
poso al lavoro sino a raggiungere quello stadio 
ipertrofico e fibroso del diverticolo sinoviale che 
nei periodi di maggior irritazione dava un ostaco¬ 
lo articolare con tutto lì quadro sintomatico di un 
distacco parziale di menisco. Nei nostri casi la 
parte asportata era costituita da un piccolo corpo 
del volume un po’ superiore ad un chicco di 
grano a consistenza fibro-cartilaginea per neo- 
formazione di cartilagine all’estremità delle 
frange sinoviali. Tale processo avviene per iper¬ 
trofia delle frange, proliferazione dei loro villi e 
delle cellule cartilaginee, che esistono normal¬ 
mente in queste frange, sviluppo nei villi ter¬ 
minali di noduli cartilaginei che rimangono le¬ 
gati alla sierosa da un sottile peduncolo. 

Per la cura abbiamo ricorso all’asportazione 
del diverticolo ipertrofico seguendo le norme se¬ 
gnalate per le lesioni dei menischi; nell’un caso 
e nell’altro i nostri operati poterono tornare al 
lavoro completamente ristabiliti dopo 30 o 40 
giorni ed il ginocchio leso riprese la sua fun¬ 
zione come un ginocchio normale. 

Diagnosi differenziale. 

È possibile una diagnosi differenziale di queste 
due lesioni articolari? E la « sindrome meni- 
scale » è propria delle lesioni dei menischi? 

Puccinelli in un suo lavoro discute la « sin¬ 
drome meniscale » degli AA. francesi e conclude 
che non si può parlare di sindrome se non 
quando si abbia un complesso di sintomi netto e 
preciso di una data lesione. 

Nei casi da me riferiti la sindrome meniscale 
(fissità improvvisa dolorosa in semiflessione, do¬ 
lore alla pressione nel punto dell’interlinea cor¬ 
rispondente alla lesione, idrarto recidivante) si è 
osservata in tutti senza che in tutti si avesse 
una alterazione dei menischi. Steimann dà un va- 
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lore importante diagnostico all’esame radiogra¬ 
fico, ma noi abbiamo veduto che nei casi nostri 
non lia fornito alcun dato decisivo poiché tanto 
i menischi quanto il diverticolo sinoviale iper¬ 
trofico, per la loro struttura istologica, non of¬ 
frono sufficente resistenza al passaggio dei raggi 
per dare sulla lastra un’ombra molto netta e 
sono poi circondati da tessuti che diminuiscono 
il potere di penetrazione di questi raggi nell’in¬ 
terno dell’articolazione. 

Rowlej Briston nella discussione generale te¬ 
nuta nel 1924 all’Associazione Ortopedica di Lon¬ 
dra sostiene che per fare una diagnosi di alte¬ 
razione dei menischi una storia chiara e accu¬ 
rata è essenziale e d’importanza eguale, se non 
maggiore, a qualsiasi parte dell’esame fisico. 
Egli dice che ci si deve rendere conto dell’esatto 
procedimento degli eventi al momento che capitò 
l’accidente: fu qualche cosa nel ginocchio che 
cedette e così causò una caduta al paziente o 
fu una forza esteriore a causare la caduta? Nel 
primo caso egli sostiene che sono più probabili 
le lesioni dei menischi. 

A noi l’anamnesi ci avrebbe portato senz’altro 
a fare diagnosi di lesioni meniscali e diciamo 
subito che così facemmo nel 1° caso occorsoci, 
ma non ci sentimmo in grado di fare lo stesso 
nei susseguenti. Però lo stesso A. dice che la 
radiografia deve sempre fare parte di un esame 
accurato e riferisce di un paziente il cui male 
lo aveva portato a far diagnosi di una lussa¬ 
zione meniscale e che poi i raggi rivelarono im 
vece trattarsi di una scheggia di frattura che 
impediva la completa estensione. 

Ma nei casi da me riferiti a qual dato po¬ 
tremmo fermarci per un accertamento diagno¬ 
stico? 

La storia ci porta ad una lesione di menischi. 

iL’esame fisico ci dà le caratteristiche di queste 
lesioni. 

L’esame radiografico ce le conferma. 

L’atto operativo invece in 3 su 5 casi ci mostra 
una alterazione di un diverticolo sinoviale. 

Ritengo perciò che la sindrome meniscale, non 
sia l’espressione di una data lesione ma di un 
fatto meccanico dovuto alla presenza di un osta¬ 
colo nella cavità articolare; ostacolo che nei casi 
di lesioni dei menischi è dato dai menischi stessi, 
ma che può es c ere rappresentato anche da corpi 
articolari, da scheggie di frattura, da diverticoli 
sinoviali ipertrofici. 

Così menlre nei primi casi una anamnesi ac¬ 
curata, un esame fisico ben condotto ed una ra¬ 
diografia possono portarci ad un diagnostico 
presso che esatto, ciò non può accadere, per le 
ragioni suesposte, quando si tratta di diverticoli 
sinoviali ipertrofici. 


CONCLUSIONI. 

1) La sindrome meniscale, ripetendosi in casi in 
cui si ha una alterazione sinoviale (diverticolo 
ipertrofico) senza alcuna lesione dei menischi, ha 
un valore diagnostico relativo. 

2) Le alterazioni sinoviali da me descritte de¬ 
vono essere tenute presenti e valutate dal medico 
legale perchè, se misconosciute, possono compro¬ 
mettere la capacità produttiva di un individuo. 

3) È impossibile formulare una diagnosi diffe¬ 
renziale fra una lesione di menischi ed un diver 
ticolo sinoviale ipertrofico. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto diagnostico di Reggio Calabria. 


Un caso di kala-azar, complicato da polio¬ 
mielite anteriore acuta, con esito in 
guarigione spontanea 

per il dott. P. Timpano. 


Il caso in esame non è privo d’interesse, 
sia perchè complicato dall’insorgere di un’al¬ 
tra grave infezione, la poliomielite anteriore 
acuta, che ha, per breve tempo, messo in pe¬ 
ricolo la vita del paziente, sia perchè dimo¬ 
stra ancora una volta come non solo fra gli 
adolescenti è possibile la guarigione sponta¬ 
nea della leishmaniosi interna ma anche fra 
i bambini. 

Riferirò brevemente la storia clinica. 

M. Luca, di anni 2 e 7 mesi, da Bova Marina 
(Reggio Cai.). Nulla di notevole nei precedenti 
ereditari. Il padre morì di polmonite a 27 anni, 
la madie è vivente e sana e lia due bambini in 
buone condizioni di salute. 

Anamnesi personale. — Il piccolo paziente nac¬ 
que a termine da parto fisiologico e fu allevato 
al seno materno. All’età di 13 mesi fu colpito 
da febbre a tipo intermittente per i primi giorni, 
poi a tipo continuo-rernUtente. Dopo circa un 
mese fu da me visitato e potei constatare che il 
bambino continuava ad èssere febbricitante, era 
alquanto pallido e la milza debordava di circa 3 
dita dall’arco costale. Siccome dimorava in zona 
malarica, pensai trattarsi di malaria e prescrissi 
le cure del caso. 

Lo rividi 3 mesi dopo. La madre mi assicurò che 
la febbre non lo aveva più lasciato e che altri 
sanitari avevano prescritto delle cure chininiche 
senza alcun risultato. 

Stalo presente. — Il bambino è ben sviluppato 
scheletricamente, ma in istato di scadente nutri¬ 
zione, con pannicolo adiposo scarso, con masse 
muscolari ipotoniche, con mucose molto pallide. 
Non si palpano gangli linfatici. 

Capo. — Nessun fatto degno di nota. 

Collo. — Collo esile, con evidenti pulsazioni 
nelle regioni carotidee. 

Apparato respiratorio. — Nulla d’importante. 

Apparato circolatorio. — Impulso cardiaco visi¬ 
bile, alquanto diffuso. Soffio dolce alla punta. 
Polso piccolo, frequente, ritmico. 

Addome. — Addome molto aumentato di vo¬ 
lume. per il notevole ingrossamento della milza, 


il cui limite inferiore sulla linea mediana giunge 
a 3 cm. sotto l’ombelico, suH’emiclaveare a 5 cm. 
sotto la linea ombelicale. Alla palpazione si pre¬ 
senta liscia, regolare, di consistenza duro-elastica. 
Il fegato non si palpa. 

Indagini di laboratorio. — Esame del sangue- 
periferico per la ricerca dei parassiti della ma¬ 
laria: negativo. 

Esame del succo splenico. — Presenza di nu¬ 
merose leishmanie libere ed endocellulari. 

Esami delle urine. — Nulla di patologico. 

Siccome la madre del piccolo paziente abitava 
in campagna, lontano dal paese, e non poteva 
lar fare al bambino la cura endovenosa di tar¬ 
dato di sodio e antimonio, prescrissi le iniezioni 
antimoniali endomuscolari. 

Dopo 22 giorni la madre tornò per dirmi che 
non aveva trovato chi sapesse fare le iniezioni al 
suo bambino, al quale, non appena lo aveva ri¬ 
portato a casa, era salita improvvisamente la feb¬ 
bre e si era mantenuta alta per quattro o cinque 
giorni. Aggiunse che ebbe anche alcuni attacchi 
convulsivi, da far temere la catastrofe da un mo¬ 
mento all'altro, e che ora, sebbene migliorato 
nelle condizioni generali, non si reggeva più in 
piedi. Raccomandai che non tardasse a iniziare la 
cura antimoniale e che mi facesse rivedere il 
bambino. 

Un mese dopo, infatti, rividi il piccolo pazien¬ 
te. La milza era abbastanza ridotta, gli arti in¬ 
feriori paralizzati, flaccidi, leggermente atrofici. 

I piedi presentavano l’aspetto del piede varo equi¬ 
no paralitico. Il bambino, dunque, era stalo col¬ 
pito da poliomielite anteriore acuta. Poiché in 
quei giorni avevo promesso al prof. Puntoni di 
mandargli dei preparati di sangue splenico con¬ 
tenente leishmanie, ripetei la puntura della milza 
e allestii 6 vetrini. Le leishmanie non si riscon¬ 
travano così numerose come nella prima osser¬ 
vazione, ma erano ancora molte ed evidentissime. 

Nessuna cura fu possibile praticare al bambino. 

Dopo qualche anno ebbi occasione di rivederlo 
e, con mia sorpresa, mi accorsi che la milza non 
si palpava più, la nutrizione era ottima, il colo¬ 
rito roseo. La febbre, come mi assicurò la madre, 
era scomparsa da più di tre mesi. Perdurava la 
paralisi floscia delle gambe. Il bambino non ave¬ 
va fatto alcuna cura nè per bocca nè per via ipo¬ 
dermica. 

Dopo quasi un anno il Kala-azar si esaurì spon¬ 
taneamente. 

È questo il 2° caso, da me osservato, di 
leishmaniosi interna in bambini di tenera età 
finito con la completa guarigione spontanea. 

Il caso si presta ad alcune considerazioni 
riguardanti le reazioni immunitarie. È certo 
che anche le leishmanie, come tanti altri ger¬ 
mi infettivi, sono capaci di subire nell’orga¬ 
nismo non solo degli adulti ma anche dei 
bambini un’attenuazione più o meno marcata 
e più o meno rapida della propria virulenza 
o di stimolare una più o meno ricca produ¬ 
zione di anticorpi, capaci di rendere alla fine 
innocue le sorgenti d’infezione e consentire 
la restitutio ad integrum dell’organismo am- 
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malato. Però, a volte, anche le leishmanie re¬ 
sistono alla lotta immunitaria e persino alla 
terapia specifica, per cui non è raro il caso di 
vedere bambini e talora anche adolescenti che, 
nonostante le più razionali cure, finiscono per 
soccombere. 

Quale influenza avrà potuto avere il virus 
della poliomielite anteriore acuta sul decorso 
del Kala-azar? Il virus della poliomielite è 
neurotropo, ha una speciale elettività per le 
corna anteriori del midollo spinale, ma non 
si può dire che nel resto dell’organismo non 
eserciti qualche influenza. Difatti nel periodo 
d’invasione dell’agente patogeno l’organismo 
reagisce con fenomeni generali. , 

Nel caso nostro si sono avuti' disturbi abba¬ 
stanza intensi. Probabilmente il virus della po¬ 
liomielite anteriore acuta avrà potuto rendere 
meno virulenti le leishmanie per lo choc pro¬ 
vocato e per l’ipertermia, o avrà potuto fun¬ 
zionare da antigeno e stimolare la formazione 
di anticorpi sufficienti ad attenuare via via 
l’infezione primitiva. 

Infatti dopo l’insorgenza della poliomielite 
anteriore acuta si è notata una regressione dei 
sintomi del Kala-azar (miglioramento dello 
stato generale, diminuzione della febbre, ri¬ 
duzione del volume della milza), mentre nes¬ 
suna influenza ha esercitato la leishmaniosi 
sul decorso della poliomielite. Non è, del re¬ 
sto, nuovo il fatto che alcune infezioni regre¬ 
discono e scompaiono col sopravvenire di al¬ 
tre infezioni. 

È noto pure che la proteinoterapia induce 
delle modificazioni nelle reazioni organiche, 
aumentando il potere difensivo coll’attivare la 
fagocitosi, con lo svegliare i processi autoli¬ 
tici, col modificare la stessa biologia dei mi¬ 
crorganismi. Il virus della poliomielite, non 
si può considerare come una proteina etero¬ 
loga che sia stata capace di esaltare l’attività 
reattiva dell’organismo del piccolo paziente di 
fronte alla infezione da leishmanie? 

Concludendo, la leishmaniosi viscerale può 
guarire spontaneamente anche nei bambini dì 
tenera età. Nel caso nostro è da supporre che 
a facilitare, se non a determinare, la guari¬ 
gione, abbia influito la poliomielite anteriore 
acuta, insorta durante il decorso dell'infezione. 

Interessante pubblicazione: 

Dott- AUGUSTO FIORENTINI 

de^li Ospedali Riuniti e già interno 
nella R. Clinica Pediatrica dell’Università di Roma. 

La malaria nei bambini 

Un volume in-8° di pagg. 129. nitidamente stampato, 
in buona carta. Prezzo L. 12. Per i nostri abbonati 
sole L. 10 , 90 . _ 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI, via 
Sistina, n. 14 - ROMA. 
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DALLA PRATICA CORRENTE. 

Ospedale Maurizio Bufalini - Cesena 

Sezione Chirurgica. 

Di un singolare corpo estraneo 
(sanguisuga) in vagina. 

Dott. Pietro Lelli Mami, aiuto. 

La casistica di corpi estranei nella vagina è 
tutt'altro che scarsa ed è di una varietà infi¬ 
nita, onde sembrerebbe superfluo un ulteriore 
contributo; ma sfogliando una notevole parte 
della numerosa letteratura in proposito non 
mi è stato dato di poter rintracciare un caso 
simile al mio. Questo ha qualche interesse, se¬ 
condo il mio modesto parere : per la singola¬ 
rità del corpo estraneo, per la giovine età della 
portatrice, per le gravi conseguenze generali. 

Generalmente infatti i corpi estranei in va¬ 
gina si trovano in adulte, di questi alcuni in¬ 
trodotti a scopo terapeutico ed ivi dimenticati 
per negligenza od accidentalità come pessari, 
tamponi, ecc., altri (gli illegali) introdotti per 
scopi inconfessabili o per la necessità di na¬ 
sconderli e sottrarli alle ricerche : è stato rife¬ 
rito di ladre che hanno nascosto gioielli, oro¬ 
logi, portamonete. Inoltre vi possono essere 
insetti, vermi intestinali. La sintomatologia di 
queste ritenzioni dipende dalla forma, dal vo¬ 
lume e generalmente dalla durata del soggior¬ 
no in vagina, e come facilmente si comprende 
è una sintomatologia prevalentemente d’irrita¬ 
zione meccanica ed anche d’infezione. Rara¬ 
mente abbiamo delle perdite emorragiche ed 
effetti generali sull’organismo. 

Il corpo estraneo del nostro caso è una vol¬ 
gare mignatta che in breve tempo agì invece 
fortemente di presenza producendo gravi emor¬ 
ragie e conseguente anemizzazione. 

La bimba di cui si tratta, di anni 6, da Mon- 
tiano, non credeva infatti bagnandosi ogni gior¬ 
no, durante l’agosto torrido passato, nello storico 
Rubicone di trovare un importuno compagno di 
bagno che le recasse tanto danno. Essa approfit¬ 
tando del basso livello delle acque si metteva a 
sedere sul letto del fiume, rimanendo così lun¬ 
gamente: e questo solo può spiegare come il 
verme abbia potuto penetrare nella cavità vagi¬ 
nale. La bimba non ha avvertito nè subito nè suc¬ 
cessivamente alcun dolore od irritazione ai ge¬ 
nitali. Il 15 agosto la mamma sua però si accorse 
che ella perdeva sangue dai genitali e questo spe¬ 
cialmente nei periodi di riposo a letto. La bimba 
era stata sempre bene, non aveva sofferto che 
una lieve forma morbillosa molto tempo addie¬ 
tro, e questa sintomatologia, anche per la sua 
stranezza meravigliò alquanto la madre ma non 
l’indusse a ricorrere al medico, se non dopo una 
settimana. 
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Entra nel nostro Ospedale il giorno 22 dello 
stesso mese. Essa è una bimba normale per svi¬ 
luppo, ma in uno stato di notevolissima ane- 
mizzazione, con polso sui 125-130: non ha alcun 
disturbo ai genitali, solo vi presenta una emor¬ 
ragia abbastanza vivace; non ha febbre. All’esa¬ 
me della vulva a fatica si riesce a vedere, attra- 
' erso 1 orificio anulare dell’imene un corpo di 
colorito nerastro animato da lievi movimenti. Con 
una pinza di Kocher lo si afferra e lo si estrae: 
è una hirudo medicinali classica della lunghezza 
di circa 8 centimetri, di. colorito nerastro con 
lieve punta di verde, dotata di movimenti viva¬ 
cissimi. 

Dopo I estrazione non è necessario ricorrere ad 
emostatici non presentandosi ulteriori emorragie. 
La bimba può essere dimessa il giorno seguente 
perfettamente guarita. 

Il caso si presta a quelle conclusioni prati¬ 
che che sono evidenti. 

Di fronte ad una emorragia grave e persi¬ 
stente, indolora, dalla vagina, occorre pensare 
alla possibilità della penetrazione di un corpo 
estraneo vivente, quale una sanguisuga, come 
nella nostra bambina, in cui la diagnosi po¬ 
teva presentare difficoltà per l’integrità del¬ 
l’imene, che non consentiva l’ispezione della 
vagina e l’identificazione del corpo estraneo. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

L’esplorazione funzionale del fegato in 
chirurgia. 

(Fiessinger e Walter. Journ. de Chir., t. 32 
n. 1, 1928). 

L’esplorazione funzionale del fegato prima 
e dopo l’intervento chirurgico ha il doppio 
vantaggio di guidare nella scelta dell’aneste¬ 
tico e di permettere deduzioni pronostiche e 
terapeutiche. Un tale studio per apportare dati 
sicuri, tenuto conto dell’asinergia e della pos¬ 
sibilità di dissociazione delle funzioni epati¬ 
che, deve necessariamente comprendere nu. 
merosi esami riguardanti il maggior numero 
possibile di tali funzioni. Gli AA. hanno stu¬ 
diato per ogni anestetico lo stato delle diverse 
funzioni epatiche prima e dopò l’anestesia. 

L Cloroformio: a) Funzione biliare. — Gli 
AA. paragonano il plasma a un campione co¬ 
lorimetri-co convenzionale che è preso per uni¬ 
tà (miscela di 100 cmc. di soluzione di bi¬ 
cromato potassico a 1/10.000, a 2 cmc. di so¬ 
luzione di Orange a 1/10.000 e stabiliscono 
così E» indice biliare del plasma » che nor¬ 
malmente oscilla tra 1,6 e 2. Nei casi studiati, 

I L B. P. crebbe sempre dopo la narcosi an¬ 
che se questa era stata breve. I dati dell’L B. P. 
furono confermati da quelli ottenuti con la 


tecnica di Hirmans van den Bergh i quali mi- 
sei o in evidenza un aumento della colemia in 
tutti i casi nei quali era aumentato l’I. B. P. 

b) Funzione cromagoga o antitossica. — 
Rapidità di scomparsa dal sangue, di una tin¬ 
tura, artificialmente introdotta, che viene 
eliminata dal fegato. Gli AA. usano il rosso 
bengala che iniettano per via endovenosa in 
ragione di 1 1/2 mmgr. per kg. di peso cor¬ 
poreo e facendone il dosaggio nel sangue dopo 
45 minuti. Il tasso ritenzionale normale è di 
3 mmgr. per litro di sangue. Esso fu trovato 
aumentato, dopo la narcosi, in 6 casi su 10. 
Sperimentalmente nel cane sottoposto a ina¬ 
lazioni quotidiane di 25 minuti di cloroformio 
il tasso ritenzionale del rosso bengala passa 
da 3 a 6 dopo la 4 a anestesia e a 12,3 dopo 
l’8 a : l’animale muore dopo la 13 a . Risultati 
analoghi ha ottenuto Rosenthal con la bromo- 
sulfaleina (5 mmgr. per kg. di peso) che nor¬ 
malmente viene eliminata dopo 15 minuti, 
mentre persiste per 6 giorni quando l’animale 
ha avuto 1/2 ora di cloroformio, e per 6 set¬ 
timane, se ne ha avuto 2 ore. Da tali risultati 
gli AA. ritengono essere le prove delle tinture 
più sensibili dei dosaggi della colemia perchè 
mentre questi si ristabiliscono in 3-8 giorni 
le ritenzioni coloranti richiedono 1-6 setti¬ 
mane. 


c) Funzione proteica. — Da diversi Autori 
è stato osservato dopo anestesia cloro formica, 
iperazoturia, aumento dell’urea del sangue, 

aumento del rapporto Azoto ingerito_ cQm _ 

Azoto eliminato 

parsa nell’urina di prodotti di disintegrazione 

incompleta degli albuminoidi con aumento 

i . Az. ammon.le Az. ammon.le 

dei rapporto —t -z- e —r-.- 

Az. totale Az. ureico 

Tutti questi fatti dimostrano che si hanno di¬ 
sturbi marcati del metabolismo dei proteidi, 
specialmente negli epatici. 


d) Altre funzioni. — Con la prova dell’emo- 
clasia digestiva, che si manifesta già dopo 24 
ore anche per una breve anestesia, è stata 
osservata un’insufficienza proteopessica costan¬ 
te e precoce, che però è transitoria. Quando 
l’anestesia è prolungata si ha urobilinuria. La 
glicemia quasi sempre aumenta. 


IL Etere : a) Funzione biliare. — Su 18 ane¬ 
stesie la colemia aumentò in 6, rimase inva¬ 
riata in 3, diminuì in 8. Tenendo conto del- 
rinfluenza del riposo, che fa abbassare la co¬ 
lemia, bisogna concludere che il riposo ha 
controbilanciato l’azione ipercolemizzante del¬ 
l’etere, la quale perciò deve esser minima. 
Altri autori hanno trovato aumento costante 
della colemia e coluria. Boshamer di recente, 
con la prova di Bergmann e Elliot, basata sul 
tempo di eliminazione della bilirubina iniet¬ 
tata in circolo, ha constatato un aumento di 
tale tempo; ciò che conferma che anche l’etere 
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è epatotossico e che si tratta solo di differenze 
di intensità tra le lesioni epatiche post-cloro- 
formiche e quelle post-eteree. 

b) Funzione cromagoga. — Aumento del tas¬ 
so di ritenzione del rosso bengala in quasi 
tutti i casi studiati. Tale ritenzione è meno in¬ 
tensa di quella post-cloroformica ed è netta¬ 
mente transitoria (24 ore). 


c) Funzione proteica. — Fenomeni simili a 
quelli post-cloroformici ma molto meno in¬ 
tensi. L’ammonuria rimane normale e i ra > 

Az. ammoniacale Az. ammoniaca e 

P 0ltl Az. totale e Az. ureico 

restano poco modificati. Urea del sangue e 
glicemia poco aumentate. 

d) Altre funzioni. — La prova dell’emocla- 
sia digestiva non sempre è positiva; quando 
lo è, è meno precoce ed intensa di quella 
post-cloro formica. 


III. Anestesie miste. — Balsoformio (mi¬ 
scela di etere e cloroformio); protossido d’azo¬ 
to -t- etere; rachianestesia + etere. Dopo tali 
anestesie gli AA. hanno riscontrato alterazio¬ 
ni delle funzioni epatiche di intensità media 
cioè inferiori a quelle consecutive al solo etere 
e superiori a quelle consecutive alla sola ra¬ 
chianestesia o al solo protossido d’azoto. Per 
il balsoformio fanno notare l’alterazione mar¬ 
cata della funzione biliare, con aumento della 
colemia, dovuta alla presenza del cloroformio. 


IV. Protossido d’azoto. — Funzioni biliare 
e cromagoga inalterate. Talora si ha, anzi, ab¬ 
bassamento della colemia per l’influenza be¬ 
nefica del riposo. Tali constatazioni sono con¬ 
fermate da altri autori e da Rosenthal speri¬ 
mentalmente anche dopo prolungate aneste¬ 
sie. Solo la prova dell’emoclasia digestiva è 
stata riscontrata positiva in 2 casi su 4, ma si 
trattava di anestesie prolungate e la positività 
della prova fu transitoria. Va ricordata però 
l’estrema sensibilità di questa prova. 

Quando al protossido .si aggiunge l’etere, 
per avere un completo rilasciamento, qualcu¬ 
na delle prove diviene positiva, svelando una 
lieve insufficienza epatica. 

V. Etilene. — Nessuna azione sul fegato, 
secondo l’esperienza di diversi autori e in base 
anche a risultati sperimentali. 


VI. Anestesie locali e rachianestesie. — 
Nessuna alterazione delle funzioni epatiche. In 
2 casi di raschiamento uterino con dilatazio¬ 
ne, operati senza anestesia, non si ebbe al¬ 
cuna alterazione delle funzioni epatiche; il che 
dimostra che non è lo choc operatorio, ma solo 
l’anestetico che provoca tali alterazioni. Dimo¬ 
strativi a tal proposito i risultati di anestesie 
con anestetici non epato-tossici (protossido, 
etilene) e quelli di anestesie miste (protossido, 
o, etilene + etere). 


VII. Morfina. — Secondo Chevrier la mor¬ 
fina prima dell’operazione non ha influenza, 
dopo l’operazione determina aumento transi¬ 
torio della colemia; prima e dopo l’operazione 
ha azione più dannosa. Perciò FA. ne sconsi¬ 
glia l’uso. Schondube e Lurman, studiando 
l’azione della morfina sulle vie biliari hanno 
constatato oltre a un’azione inibitrice diretta 
sulle vie biliari, anche un’azione diretta sulla 
secrezione, tanto che dopo morfina non si ot¬ 
tiene bile col sondaggio duodenale. Ciò po¬ 
trebbe spiegare l’elevazione della colemia con¬ 
statata da Chevrier. Secondo Rosenthal l’effetto 
epato-tossico della morfina sarebbe in rappor¬ 
to al rallentamento respiratorio che essa de¬ 
termina. E infatti anche il protossido d’azoto 
e l’etilene diventano epato-tossici se si som¬ 
ministrano in modo da produrre cianosi. 

Gli AA. hanno visto morire una morfino¬ 
mane per insufficienza epatica in seguito a 
semplice laparotomia. 

A queste constatazioni si oppongono l’espe¬ 
rienza clinica e l’opinione della maggior parte 
dei chirurgi. Ad ogni modo tali constatazioni 
meritano d’esser segnalate e possono avere un 
certo interesse terapeutico. 

Valore pronostico dell’esplorazione epatica. 

a) Prima dell'operazione. Studio comples¬ 
so e importante al quale però manca un nu¬ 
mero di osservazioni sufficiente per autorizzare 
a conclusioni di certezza; poiché il chirurgo, 
quando lo stato del malato permette di preve¬ 
dere la gravità dell’operazione, cerca di evi¬ 
tarla o realizza una anestesia minima. Comun¬ 
que dalle ricerche degli AA. e da quelle di 
altri studiosi appare che l’effetto tossico del¬ 
l’anestetico è più grave se si esplica su un 
fegato precedentemente leso e che i pazienti 
con lesione delle due funzioni, biliare e cro¬ 
magoga, hanno in genere un decorso post¬ 
operatorio più difficile e complicato di quelli 
con lesione di una sola delle due funzioni. 
Anche però quando tutte due le funzioni sono 
normali prima dell’operazione, non si può 
fare affidamento sicuro sulla benignità asso¬ 
luta di questa e bisogna pensare che l’aneste¬ 
tico può colpire altri organi e principalmente 
il rene che ha tanta importanza per la sua 
funzione vicariante antitossica. 

La guarigione operatoria è la risultante di 
una reazione pluriglandolare nella quale certi 
organi possono essere transitoriamente defi¬ 
cienti purché gli altri siano indenni e possano 
esplicare la loro azione vicariante. 

b ) Dopo l’operazione. Lo studio postope¬ 
ratorio ha minore importanza del precedente 
perchè al contrario di quello, che può svelare 
uno stato epatico latente, quest’ultimo in fon¬ 
do non fa che riflettere i segni della gravità 
evidente. Tuttavia quando le funzioni epatiche 
sono alterate dopo l’operazione, sia per l’azio¬ 
ne dell’anestetico, sia che il fegato fosse già 
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precedentemente leso, il decorso postoperato¬ 
rio è più grave. Anche qui però occorre tenere 
in considerazione lo stato di altri organi quali 
il rene e il cuore principalmente. 

Concludendo : lo stato epatico prima della 
operazione merita di essere studiato e se i 
metodi attuali non hanno un valore assoluto 
forniscono tuttavia dati di un certo valore. 

Come si usa abitualmente per il cuore, la 
tensione arteriosa, l’azotemia e la costante di 
Ambard, così anche per il fegato dovrebbe es¬ 
sere sistematicamente studiata la funzione pri¬ 
ma dell’operazione. La prognosi sarà tanto mi¬ 
gliore quanto più questi differenti organi si 
avvicinano allo stato normale. Lo studio della 
funzione epatica permette, inoltre, una scelta 
più razionale dell’anestetico : con uno stato 
epatico deficiente bisogna assolutamente evi¬ 
tare il cloroformio e possibilmente anche l’ete¬ 
re; mentre questi anestetici benché tossici pos¬ 
sono adoperarsi in un soggetto giovane e per 
un’anestesia di breve durata. In questi casi 
bisogna affidare* l’anestesia a un narcotizzatore 
esperimentato per evitare la somministrazione 
irregolare e le crisi di asfissia che sono spic¬ 
catamente epatotossiche. Si adopererà con cir¬ 
cospezione la morfina specialmente negli epa¬ 
tici e nei renali. Infine la preparazione del 
malato, sempre importante, è più importante 
se il fegato è deficiente. 

Evitare l’operazione subito dopo l’ingresso 
in clinica e stabilire un periodo di riposo di 
alcuni giorni, a regime normale, che assicura 
al fegato una buona riserva glicogenica e che 
può essere utilizzato per praticare iniezioni di 
estratto epatico o splenico. 

G. Pacetto. 

Diagnosi e trattamento della colecistite 

subacuta. 

(Bain. Lancet , 9 marzo 1929). 

L’A. comincia con alcuni rilievi fisiologici. 

La bile costituisce insieme un’escrezione ed 
una secrezione, in quanto provvede all’elimi¬ 
nazione di alcuni prodotti di rifiuto ed ha 
inoltre una funzione importante nella dige¬ 
stione dei grassi. Gli acidi biliari o i loro 
prodotti di decomposizione sono in parte as¬ 
sorbiti daH’intestino e poi di nuovo secreti dal 
fegato. Questo riassorbimento ha importanza 
in quanto i sali biliari hanno azione eccitante 
sulle cellule epatiche secernenti la bile. D’al¬ 
tra parte essi costituiscono il mestruo per la 
soluzione della colesterina che è sempre pre¬ 
sente nella bile e che sembra derivare dallo 
stroma delle emazie distrutte dal fegato. 

La secrezione della bile è continua ed ha 
una pressione media di circa 3u mm. di Ilg, 
ossia tre volte quella della vena porta. 

La capacità della cistifellea è piccola, essa 
si riempie completamente con la bile prodotta 
in mezz’ora. 


Il potere amilolitico dell’estratto pancrea¬ 
tico è raddoppiato e l’azione dissociatrice sui 
grassi triplicata dall’addizione di bile o di sali 
biliari. 

Durante la sua permanenza nella cistifellea 
la bile è concentrata in seguito a riassorbi¬ 
mento di acqua e ad addizione di mucina o 
di nucleoalbumina. 

L’eccitazione del midollo spinale o dei nervi 
splancnici diminuisce la secrezione della bile 
in seguito allo spasmo dei vasi midollari, 
mentre la sezione degli splancnici può aumen¬ 
tarne il flusso. 

La bile ingerita per bocca o iniettata nel 
sangue provoca un notevole aumento della sua 
secrezione. È probabile che i sali biliari ab¬ 
biano un’azione specifica sulle cellule epatiche. 

Anche i peptoni e le proteosi, nonché la se¬ 
cretina, hanno un'analoga marcata azione ec¬ 
citatrice. 

La presenza del chimo del duodeno produce, 
per azione riflessa indotta dai grassi, la con¬ 
trazione della cistifellea ed il rilasciamento 
dello sfintere di Oddi, contrazione che non è 
nè forte nè uniforme, ma . lenta e graduale. 

Dato il suo volume la cistifellea può dirsi 
abbondantemente provvista di vasi e di nervi 
forniti dal vago e dal simpatico. 

L’eccitazione leggera del vago produce la 
contrazione dell’organo ed il rilasciamento del¬ 
lo sfintere di Oddi, mentre l’eccitazione forte 
produce una più forte contrazione dell’organo 
e lo spasmo dello sfintere. L’eccitazione del 
simpatico produce rilasciamento della cistifel¬ 
lea e 'contrazione dello sfintere di Oddi. 

Recenti esperimenti tenderebbero a dimo¬ 
strare che l’infezione della cistifellea non av¬ 
viene dall’intestino attraverso il dotto escre¬ 
tore, ma per via ematica. 

Quando la cistifellea è infiammata si hanno 
lesioni concomitanti di altri organi, e sopra¬ 
tutto del fegato con alterazione nella compo¬ 
sizione della bile. 

I sintomi iniziali della colecistite sono ge¬ 
neralmente riferibili all’apparato digerente e 
sono dai pazienti attribuiti a disordini gastrici. 
Spesso il solo sintoma presente è un inspie¬ 
gabile stato depressivo periodico. 

II segno più importante è costituito dalla 
dolenzia alla pressione profonda sulla cistifel¬ 
lea a parete addominale rilasciata. Talvolta il 
retto destro si contrae nell’ipocondrio in occa¬ 
sione della palpazione, contrazione che perma¬ 
ne talvolta per qualche settimana. 

Occorre tener presente che gli stessi sintomi 
possono verificarsi nella panniculite e nel rene 
mobile destro. Nella prima però il pizzicare i 
tessuti superficiali provoca un dolore che man¬ 
ca nella colecistite, e nel rene mobile le mo¬ 
dalità del dolore sono caratteristiche e ben 
differenti da quelle del dolore delle affezioni 
della cistifellea. 

La diagnosi differenziale con l’ulcera duo¬ 
denale è spesso.difficile e talvolta impossibile. 

I segni fisici possono essere simili, ma i dati 
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anamnestici ed i sintomi sono differenti. Tal- 
volte le due affezioni sono coesistenti. L’esame 
radioscopico toglie ogni dubbio. L’ipercoleste- 
rinemia occorre in parecchie affezioni, ma 
quando .è associata con segni definiti di le¬ 
sione della cistifellea, costituisce un segno 
diagnostico decisivo. 

Anche l’appendicite e la colecistite possono 
verificarsi contemporaneamente. Per la dia¬ 
gnosi differenziale sono dati importanti la 
sede del dolore e della difesa muscolare, i se¬ 
gni rilevabili con la palpazione. 

Individui neurotici possono accusare sinto¬ 
mi riferibili ad affezione della cistifellea, che 
all’esame risulta integra. In tali casi è utile 
praticare l’esame radiologico, anche per non 
impressionare e rassicurare il paziente. 

Le misure terapeutiche che l’esperienza ha 
dimostrato efficaci sono di tre specie : assicu¬ 
rare l’evacuazione intestinale quotidiana, ridu¬ 
zione rigorosa della dieta almeno per una 
quindicina, proibizione di alcuni alimenti 
come fegato, rene, cervello, grassi, carne, 
torlo d’uova, legumi. 

Occorre inoltre migliorare la digestione, 
somministrare colagoghi, sopratutto i sali bi¬ 
liari, prescrivere impacchi caldi sulla regione 
del fegato. L’acqua sulfurea agisce come cola¬ 
gogo e come disinfettante intestinale. Gli eser¬ 
cizi fisici, non faticosi, agiscono migliorando 
la digestione ed attivando la funzione epatica. 
Il raffreddamento e la fatica d’ogni genere de¬ 
vono essere evitate. È molto raccomandabile 
la pratica del bagno caldo quotidiano. 

Dr. 

ONCOLOGIA. 

Sul problema dei tumori maligni. 

(Heidenhain, Hauser, ecc. Archiv. /. Klin. 

Chir ., voi. 152, pag. 235). 

Heidenhain è convinto di un’origine paras¬ 
sitarla dei tumori maligni. Ha eseguito una 
serie di ricerche trapiantando tumori umani 
nei ratti. Una poltiglia del tumore veniva ad¬ 
dizionata con 9 parti di soluzione fisiologica 
e conservate, sotto toluolo, per 10 giorni in 
termostato. La dose iniettate è stata di 0,5 gr. 
Ottenne risultati positivi nel 6,2 % dei casi. 
I tumori sviluppatisi nei ratti sono stati car¬ 
cinomi e sarcomi, indifferentemente; così p. 
es., da un cancro del retto si è sviluppato nel 
ratto un sarcoma della spalla, che trapiantato 
a sua volta ha dato origine in un ratto a un 
cancro del fegato, in un secondo a un cancro 
della mammella. Da un osteocondrosarcoma 
si sviluppò un sarcoma del femore, un cancro 
della mammella e nel secondo trapianto un 
condroma maligno, un cancro dell’utero, un 
sarcoma del femore, ecc. Ottenne risultati si¬ 
mili anche con un’ascite carcinomatosa. 

Conclude osservando che l’agente del tu¬ 
more maligno è intracellulare e che si rende 
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libero con l’autolizzazione del tessuto, che i 
tumori maligni sono infettivi e che il 94 % 
dei ratti iniettati hanno una immunità natu¬ 
rale per i tumori maligni. 

Hauser, anatomo-patologo di Ludwigshafen, 
ha esaminato i preparati di Heidenhain e ri¬ 
conosce in essi veri tumori maligni. 

Lubarsch ricorda gli esperimenti simili pra¬ 
ticati da molti altri AA. tutti con esito nega¬ 
tivo, non crede di poter ammettere una ge¬ 
nesi infettiva. 

Henschen ha trattato 31 tumori maligni con 
il piombo colloidale secondo Blair-Bell. Mai 
osservò una guarigione, in 5 casi un miglio¬ 
ramento transitorio. Pensa che forse si po¬ 
trebbe ottenere qualche risultato aumentando 
la funzione della milza con la 'sezione dei 
nn. splancnici, con iniezioni di autolizzati 
splenici, con la somministrazione per os di 
milza, timo, ghiandole e infine con l’innesto 
di tessuto splenico o timico. Il concetto si 
fonda sull’esistenza di una possibile funzione 
antiblastomatosa della milza ghe spiegherebbe 
la rarità delle metastasi in questo organo. 

Valdoni. 

L'adamanti noma. 

(C. C. iSimmons. Ann. of Surgery, ottobre 1928). 

Questo tumore viene anche detto adamantino- 
epitelioma, cisto-sarcoma, adenocarcinoma, odon¬ 
toma epiteliale. L’A. lo crede meno raro di quel 
che non appaia dalla letteratura, viene spesso 
confuso colle cisti, i tumori giganto-cellulari e i 
carcinomi. L’A. ha curato 12 casi di adamanti- 
noma nel Massachussetts General Hospital di 
Boston. Sono più frequenti nel mascellare infe¬ 
riore, provengono dai resti dell’organo dello 
smalto o dai residui epiteliali paradentari. Tu¬ 
mori simili congeniti isi rinvengono talora nella 
regione dell’ipofisi. L’organo dello smalto pro¬ 
viene da una introflessione dell'epitelio della boc¬ 
ca ed è l’unico tessuto epiteliale che prende parte 
alla formazione del dente. A seconda della diffe¬ 
renziazione raggiunta da questi elementi epite¬ 
liali varia l’aspetto del tumore. Cellule poco dif¬ 
ferenziate danno luogo a tumori solidi simili mi¬ 
croscopicamente a carcinomi. Talora gli elementi 
assumono una struttura glandolare e il tumore 
somiglia agli adenomi maligni delle glandole 
salivari. A uno stadio* di differenziazione più 
avanzata le cellule sono cilindriche c si vedono 
cellule stellate vere cellule dello smalto. Però 
generalmente nello stesso tu'more si rinvengono 
elementi a differenti stadi di maturazione 

Anche il connettivo prolifera attivamente. Com¬ 
plessivamente si possono distinguere tre tipi di 
cellule : 

1) cellule cuboidi simili a quelle degli epite¬ 
liomi malpighiani; 
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2) cellule cilindriche che formano quei tumori 
detti anche cilindromi; 

3) cellule stellate. 

Si presentano come tumori cistici o .policistici 
centrali, che tumefanno A*osso. 

Nella mandibola sono per lo più presso l’an¬ 
golo. Talora hanno zone .fluttuanti. Benché co¬ 
munemente si affermi il contrario, sono tumori 
potenzialmente maligni. Si conoscono casi di me¬ 
tastasi ^landolari, e di recidive locali. 

Due dei casi dell’A. presentavano metastasi 
glandolare Uno di questi, diffuse 14 anni dopo 
l’insorgenza del male. Un terzo caso presentava 
adenopatie cervicali ma non fu sottoposto a un 
intervento radicale per le sue condizioni gene¬ 
rali. Il decorso degli adamantinomi è molto len¬ 
to, i malati deil’A. presentavano il tumore in me¬ 
dia da 9 anni, quando ricorsero all’ospedale. 
Molti di questi malati erano stati operati e il 
tumore era recidivato. 

Si possono avere in ogni età. Nel mascellare 
superiore possono fare sporgenza nell’antro, ma 
per lo più si sviluppano fra il calato duro che 
viene usurato e la mucosa nasale. L’aspetto ra¬ 
diografico è quello di una cisti uni- o multilocu- 
lare. Quest’ultimo aspetto è caratteristico. 

La sintomatologia è scarsa, si possono avere 
fratture patologiche. 

La diagnosi si deve basare sulla lunga durata 
della malattia e sul quadro radiografico di una 
tumefazione cistica centrale del mascellare. 

Le cuTe conservative non danno buoni risultati. 
In 10 pazienti dell’A. così trattati il tumore era 
recidivato in tutti. Questa è anche l’opinione di 
Bloodgood. L’A. consiglia la resezione dell’osso 
malato. Crede però che forse negli individui gio¬ 
vani con tumori piccoli e a cellule ben differen¬ 
ziate è meglio tentare da prima una semplice 
asportazione del tumore specie se della mandi¬ 
bola, dove la mutilazione in seguito alla rese¬ 
zione sarebbe grave. Tanto più che'le recidive 
sono sempre locali. Se però il tumore è a cellule 
cubiche, conviene intervenire largamente. 

M. ASCOLI. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Problemi attuali di epidemiologia con spe¬ 
ciale considerazione alla febbre tifoide. 

(E. Friedberger. Annali d’igiene , voi. XXXVTII, 

1929). 

Le maravigliose c sensazionali scoperte di 
Pasteur e di Koch nell’ottavo decennio del se¬ 
colo scorso parvero risolvere il problema del- 
l’etiologia della maggior parte delle più im¬ 
portanti malattie infettive. La nuova scienza 
batteriologica si sentiva non solo abbastanza 


forte per riconoscere i fattori causali dei sin¬ 
goli casi di infezione ma, accecata dalla prima 
marcia trionfale, credette di poter chiarire 
anche l’enigma delle origini, dello svolgimen¬ 
to e della estinzione delle grandi epidemie, 
enigma che, prima di allora, sembrava miste¬ 
rioso, quanto sinistro. 

E si ritenne di avere jligulato le epidemie 
con i metodi di lotta inaugurati su queste 
basi, non tenendo presente che mancava qual¬ 
siasi valutazione critica dei risultati avutisi at¬ 
tuando i metodi di lotta ufficiali, fatta da altri 
giudici competenti. 

Ora, durante gli ultimi anni, alcune infe¬ 
zioni endemiche acute, come il tifo, hanno 
mostrato in alcuni Paesi una tendenza verso 
la diffusione epidemica. Per quanto riguarda 
la Germania, si sono avute, così, le epidemie di 
Pforzheim (5700 casi su 74.000 abitanti), di 
Ahifeld (1000 casi su 13.000 abitanti) ed altre. 
Fatti questi da indurci ad una revisione seria 
del giudizio, forse troppo presuntuoso, ottimi¬ 
stico ed affrettato, sul valore dei nostri melodi 
di lolla conilo le epidemie. Le differenze reali, 
che esistono fra le attuali epidemie e quelle 
gravissime del passato, sono forse dovute, 
meno ai nostri mezzi specifici di lotta, che ai 
progressi della tecnica, i quali rendono possi¬ 
bile una migliore organizzazione, un più ra- 
>ido trasporto all'ospedale, un più efficace iso¬ 
amento del malato e più solleciti provvedi¬ 
menti medici. 

11 nostro sistema di lotta, di polizia sanita¬ 
ria, tende ad attribuire soverchia importanza 
alla batteriologia. Se non che l’epidemia non 
è un fenomeno puramente batteriologico ed i 
nostri studi sulle epidemie non vanno con¬ 
dotti unicamente su la base dei risultati bat¬ 
teriologici e dal punto di vista del batterio¬ 
logo. Anche l’educazione dei nostri medici, e 
specialmente di quelli funzionari dello Stato, 
è orientata troppo unilateralmente verso i sup¬ 
posti successi della batteriologia. La storia 
delle epidemie, del resto, ci dimostra che 
quelle del passato hanno una perfetta rasso¬ 
miglianza con quelle dell’epoca nostra, in cui 
noi ci illudiamo di potere arrestarle scovan¬ 
done i focolai ed adottando delle misure anti- 
epidemiche, fondate sulla sola batteriologia, 
di cui si è esagerata la portata. 

Errori fondamentali. 

Il sistema applicato in tutti i Paesi civili è* 
basato su tre errori fondamentali. 

1) Si ammette . di poter riuscire a sco¬ 
prire i primi casi della malattia infettiva ed, 
isolandoli, ad impedire che il morbo si dif¬ 
fonda e ad esaurirne la fonte. Ora, per la ti¬ 
foide, se anche fosse possibile l’esatta diagno¬ 
si batteriologica di ogni caso dichiarato e se 
tutti i casi fossero veramente denunziati — e 
non soltanto i due terzi ed anche questi molto 
lardi — rimarrebbe sempre il fatto che mol- 
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Lissime infezióni avvengono per contatto con 
i casi precoci (e perciò non ancora diagnosti¬ 
cati) e con i numerosi casi di forme lievi (fre¬ 
quenti sovratutto nei bambini). 

È poi da tenersi presente che la genesi del¬ 
l'epidemia è antecedente a qualsiasi possibi¬ 
lità di accertamento batteriologico, poiché essa 
presuppone tutto un complesso di cause e di 
condizioni essenziali, in seguito alle quali i 
germi possono svilupparsi e determinare la 

diffusione epidemica. 

2). Si ritiene che la comparsa dei casi a 
gruppi, quale si verifica tipicamente verso 
l’autunno, sia da qualificarsi per lo scoppio 
esplosivo di una epidemia. Ora, tale esplosione 
è soltanto apparente. L’epidemia matura lenta¬ 
mente, il germe si diffonde largamente fra la 
popolazione, determinando un 'infezione poten¬ 
ziale, fino a che si crea quel complesso di 
condizioni per cui un numero piuttosto gran¬ 
de di portatori non ancora malati, si ammala 
gravemente e si giunge, quindi, a ]\' infezione 
attuale, con manifestazione epidemica. Non 
l’insorgenza, ma la manifestazione esplosiva, 
entra nel campo del medico e, qualche setti¬ 
mana più tardi del punto culminante, nella 
sfera d azione dell igienista. La « ripida » sa¬ 
lita della curva epidemica non è dovuta tanto 
allo scoppio di nuovi casi, quanto all afflusso 

accumulato delle denuncie. 

Più si è indagato accuratamente e più si è 
visto che le epidemie apparentemente esplo¬ 
sive non sono spesso che epidemie per con¬ 
tatto. Gli « scoppi esplosivi », le così dette 
epidemie da latte o da acqua, sono spesso si¬ 
mulate dalle deficienze del sistema di denun¬ 
zia, come l’A. ha dimostrato per l’epidemia di 
Anklam, di cui riporta la curva apparente e 
quella corretta. 

Soltanto quando la curva dell’epidemia ha 
raggiunto il punto culminante — e non pri¬ 
ma, anzi spesso dopo — si adottano le misure 
che, coincidendo con la parte naturalmente 
discendente della curva, danno l’impressione 

di essere state efficaci. 

3) Lo scoppio apparentemente esplosivo 

dell’epidemia fa pensare ad una causa esterna 
comune e. da anni, si sogliono considerare 
specialmente l’acqua ed il latte. 

Ora, a parte che la presenza dei bacilli del 
tifo nell’acqua potabile o nel latte non è quasi 
mai stata dimostrata in tempo di epidemia, 
l’A. porta contro l’ipotesi di questa origine 
delle epidemie, diversi argomenti, fra cui i 
seguenti : 

a) le epidemie apparentemente esplosive 
furono assai più frequenti nel passato che 
adesso, sebbene non esistessero allora nè im¬ 
pianti di acqua potabile, nè l’approvvigiona- 
mento centrale del latte ed avevano lo stesso 
carattere odierno; 

b) proprio nelle epoche della maggiore 
possibilità di inquinamento dell’acqua, la fre¬ 
quenza del tifo è bassa; 


c) in tempo di epidemia esplosiva, il nu¬ 
mero di malati per ogni singola famiglia è 
di gran lunga minore del numero che sarebbe 
proporzionato al consumo generale dell’acqua 
o del latte; 

d) nonostante che l'acqua ed il latte siano 
di consumo generale per tutti i ceti della po¬ 
polazione, la frequenza dei casi di tifo è stret¬ 
tamente collegata alla struttura sociale (più 
alta nei ceti bassi); 

e) i portatori di bacilli sono molto fre¬ 
quenti (il 5,1 % su un migliaio di individui 
addetti a latterie), sicché le epidemie da latte 
dovrebbero scoppiare assai più spesso. Tali 
portatori possono trovarsi per degli anni senza 
determinare delle epidemie; 

/) l’eliminazione dei bacilli da parte dei 
bacilliferi ha luogo durante tutto l’anno, seb¬ 
bene in modo critico; le epidemie dette da 
acqua o da latte, scoppiano invece quasi sem¬ 
pre in autunno; 

g) le zone di approvvigionamento del¬ 
l’acqua e del latte e quelle di distribuzione 
delle epidemie non coincidono. 

Si pensi poi all’enorme numero di bacilli 
del tifo che sarebbe necessario per inquinare 
tutto un acquedotto ed al fatto che essi, se 
anche possono vivere'per qualche tempo nel- 
l'acqua, non vi si possono moltiplicare e si 
comprenderà che la genesi di ogni epidemia 
non va ricercata nell’acqua e nel latte. I n 
tempo vi era la tendenza ad attribuire a tali 
elementi la maggior parte delle epidemie; man 
mano che lo studio venne affidato a speciali¬ 
sti, queste ipotesi vennero sempre più deca¬ 
dendo. • 

Beninteso, con ciò non si intende affetto di 
rinunziare a tutte le possibili misure precau¬ 
zionali nei servizi d’acqua potabile o nell ap¬ 
provvigionamento del latte. Soltanto, queste 
non vanno considerate quali l’alfa e l’omega 
della campagna antiepidemica, come fanno gli 
epidemiologi che studiano esclusivamente gli 
aspetti batteriologici della questione. 

Nuovi indirizzi. 

Nell’epidemiologia, bisogna anzitutto consi¬ 
derare quali condizioni generali si debbono 
creare o conservare per impedire che la mag¬ 
gioranza degli individui infettatisi si ammali 
e tener conto, inoltre, della teoria sulla va¬ 
riabilità dei batteri e della possibilità che, 
sotto determinate influenze, i batteri interi¬ 
nali entrino in una fase in cui provocano ma¬ 
lattie e causano endemie ed epidemie. 

Fra le misure che non si debbono applicare 
durante un’epidemia, e ntra in prima linea la 
vaccinazione preventiva, la quale si potrà 
tutt’al più fare negli intervalli. Nè bisogna 
dimenticare che la vaccinazione profilattica 
con bacilli uccisi è basata sopra un principio 
inesatto e che le statistiche che si adducono a 
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prova dell'efficacia di essa non sono degne di 
eccessiva fiducia. 

L’A. è convinto che non si è raggiunta an¬ 
cora nessuna prova decisa dell'utilità della 
vaccinazione antitifica ed osserva che, anche 
se le autorità preposte alla pubblica salute sono 
convinte del contrario, agiscono in modo irra¬ 
zionale prescrivendo la vaccinazione mentre 
imperversa l’epidemia, con la possibilità di 
rendere manifesti dei casi latenti. 

Nella lotta antiepidemica è necessario an¬ 
dare oggi oltre Rodi e Pettenkoffer; essi ci 
hanno dato, in verità, molto, ma non quanto 
ci vorrebbero far credere le stereotipate con¬ 
clusioni dei loro successori. L’avere ricacciato 
indietro la peste ed estirpato la lebbra alla 
fine del medio evo è merito assai più grande 
che l’aver determinato una diminuzione del 
tifo nell’epoca batteriologica od una diminu¬ 
zione temporanea della difterite o della scar¬ 
lattina. Il fatto stesso che la diminuzione del 
tifo è stata, più o meno, uguale in tutti gli 
Stati, dimostra che vi sono delle leggi assai 
vaste le quali esercitano dovunque un’influen¬ 
za potente sugli avvenimenti epidemiologici. 

Nell’avvenire, il nostro compito dovrà con¬ 
sistere, non già nello studio delle epidemie 
nella loro fase culminante, ma, rinunziando a 
qualsiasi preconcetto, nel ricercare le leggi 
della genesi di un’epidemia. Solo in questo 
modo potremo forse trovare le vie ed i mezzi 
per combattere le epidemie sistematicamente 
al momento giusto od anche prevenirle. 

La nostra attenzione va rivolta ai frequenti 
disturbi intestinali di forma leggera od inno¬ 
cui in apparenza, che precedono solitamente 
le gravi epidemie di tifo e di colera. La parte 
di questi « nunzii » di future epidemie non 
è ancora chiarita; non sappiamo se vi siano 
rapporti etiologici o meno. Si tratta probabil- 
mente di un accumulo di condizioni che, da 
una parte, conducono ad un catarro generale 
e, dall’altra, secondano simultaneamente lo 
scoppio di una epidemia specifica. 

Nè bisogna poi perdere di vista che, accanto 
al microbo coltivabile e visibile del tifo, ne 
esiste certo un’altra forma la quale non è nè 
visibile nè coltivabile. Indubbiamente, tutto 
questo complica il problema e dimostra an¬ 
cora una volta che la batteriologia non deve 
avere la parte preponderante nello studio delle 
epidemie. 

Tutte queste idee turbano indubbiamente 
l’andazzo consueto e non sono sempre vedute 
di buon occhio, specialmente dalle pubbliche 
autorità, che hanno bisogno di direttive pre¬ 
cise. Ma la scienza non deve preoccuparsi di 
difendere nessuna posizione. Essa è ibera a 
non conosce ceppi. Da un cambiamento all’al¬ 
tro, da un progresso all’altro, essa procede per 
il suo cammino e più essa apprende, più tende 
anche a mettere in dubbio, domani, quello 
che oggi le era parso a l’ultima scoperta ». 
Essa quindi si pone continuamente in conflitto 


con l’igiene codificata, la quale non può ro¬ 
vesciare altrettanto presto i suoi paragrafi ir- 
rigiditi. 

La scienza deve sempre incedere avanti e 
la poiizia sanitaria seguirla. Per questa ragio¬ 
ne, è bene che rindagine epidemiologica non 
rimanga, come adesso, di esclusivo dominio 
degli stessi organi ufficiali che applicano le 
misure sanitarie e che la raccolta e pubblica¬ 
zione del rispettivo materiale si faccia per 
opera di specialisti indipendenti, perchè ne 
creino il nuovo edificio della epidemiologia, 
da cui si attendono nuovi e grandi progressi. 

Filippini. 
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Dott. A. Luisada. Ipotensione e iposjigmia — 
deficienze di circolo —. Voi. di pagg. xvi-352 
con 52 figure nel testo. Editore: Luigi Pozzi, 
Roma. Prezzo L. 45. 

Ci sia consentito di riportare la prefazione 
con la quale il prof. Cesare Frugoni, Clinico 
medico di Padova, presenta ai medici italiani 
il libro del dott. Luisada. 

« Presento agli studiosi e ai pratici le « Iuo- 
tensioni » del Dr. Luisada con vero compiaci¬ 
mento, poiché il mio allievo con lungo studio 
e grande amore ha compiuto buona opera di 
Clinica, cui è base una serie di contributi per¬ 
sonali, cui è corpo una precisa delimitazione 
del problema clinico e vertice — utilmente 
raggiunto — una serie di corollari pratici e 
di concrete applicazioni terapeutiche. 

« Per questo il libro non interesserà soltanto 
gli studiosi specializzati, ma quanti in Clinica 
sanno il valore di una esatta conoscenza e va¬ 
lutazione di sintomi e di sindromi di tanto 
comune osservazione e che quotidianamente al 
letto dell’amnialato pongono problemi, susci¬ 
tano dubbi, esigono pronti interventi. 

« L’argomento, benché di vaste proporzioni, 
non aveva ancora ricevuto la sua sintetica for¬ 
mulazione. Tale vuole essere invece, come 
messa a punto del problema, il libro del 
Dr. Luisada, che da molti anni per mio con¬ 
siglio ne ha fatto oggetto di sistematico studio. 

(( Ed è con metodo che la materia è espo¬ 
sta, partendo dalle nozioni di tecnica e da 
premesse sperimentali che costituiscono un 
capitolo completo della fisiologia e della se¬ 
meiotica del circolo, mentre nello studio cli¬ 
nico delle sindromi di ipotensione e di ipo- 
sfigmia è utilizzato un ricco materiale e sono 
impiegati anche metodi di tecnica personali 
e strumentario appositamente costruito. 

« Ne viene che non vi è quasi capitolo nel 
quale l’A. non abbia portato qualche contri¬ 
buto e non possa esprimere il suo personale 

r --- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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convincimento. La materia è perciò non solo 
larga, ma viva e permeata di sano indirizzo 
clinico, per il che le « Ipotensioni » possono 
considerarsi opera di scienza e di pratica ». 

Padova, aprile 1929-VII. 

Prof. Cesare Frugoni. 

J. H. Bainton, R. L. Levy, W. C. Munly e 
H. Pardee. Criterio for thè classification ónci 
diagnosis of heart disease. Un voi. in-10° 
di pag. 91, rilegato. P. Hoeber ed., New 
York, 1928. Prezzo dollari 1,5. 

Anche in medicina, si sente la necessità di 
una organizzazione scientifica del lavoro, del¬ 
l’unificazione dei metodi di ricerca, dell’uso 
di una terminologia precisa e costante, che 
faciliterebbe il lavoro del medico e renderebbe 
più agevole e sicuro lo studio della letteratura 
relativa ad un dato argomento. 

Con tali intenti è stato fatto questo libro, il 
quale è diviso in due parti riguardanti i cri¬ 
teri per la nomenclatura e la diagnosi, en¬ 
trambe suddivise in singoli capitoli sull’ezio¬ 
logia, anatomia, fisiologia, capacità funziona¬ 
le e malattie cardiache possibili e potenziali. 

La prima parte è soltanto un elenco, men¬ 
tre nella seconda, i singoli oggetti sono di¬ 
scussi in modo breve e sintetico, riassumendo 
alla fine i segni per ogni malattia, che risul¬ 
tano così più schematicamente evidenti. Nella 
parte fisiologica, dà più largo sviluppo all’esa¬ 
me elettrocardiografico. 1 capitoli sulla capa¬ 
cità funzionale e sulle malattie possibili e po¬ 
tenziali sono appena abbozzati. 

Il libro può essere di reale utilità per una 
rapida ricapitolazione e per ricordare le più 
salienti caratteristiche delle malattie cardiache, 
nonché allo scopo della standardizzazione a 
.cui sopra si è accennato. 

A. Filippini. 

Bheumatic Diseases. Procedings of a con- 
ference on Rheumatic Diseases. Balli. 10-11 
maggio 1928. 

È una raccolta delle comunicazioni falle da 
vari autori ad una conferenza sulle malattie 
reumatiche, tenutasi nel maggio 1928 a Batb. 
sotto la presidenza di G. Newman. 

Le varie comunicazioni sono raggruppate 
secondo la parte trattata. Così in un primo 
capitolo sono riunite le comunicazioni riguar¬ 
danti lo studio delle malattie reumatiche dal 
punto di vista generale e sociale. In un se¬ 
condo capitolo sono raccolte le comunicazioni 
concernenti le cause delle malattie reumati¬ 
che, in un terzo quelle riguardanti il tratta¬ 
mento delle varie forme di esse. Fra i rela¬ 
tori figurano Dawson of Penn, Humpry Rolle- 
ston, Farguhar Buzzard, Coombs, Bezangon, 
Weil ed altri. Sono tutte brevi comunicazioni 
che espongono i risultati delle più recenti 


acquisizioni, e le conclusioni delle osservazio¬ 
ni personali dei singoli autori. 

E. Trenti. 

R. Marchesini. Compendio di ematologia. Voi. 

in-8°. 2 a ediz. M. Courrier, ed., Roma, 1929. 

L. 25. 

Questo manuale che è stato completamente 
esaurito nella I edizione, è stato dedicato al 
chiarissimo prof. V. Ascoli, direttore della 
Clinica Medica di Roma, che l’aveva degnato 
di una sua prefazione molto apprezzata. 

Oggi rivede la luce con la IT edizione au¬ 
mentala di nuove nozioni e corretta. Essa non 
è un trattato: è un manuale ed appunto per¬ 
ciò, può riuscire di grande utilità pratica tro¬ 
vandosi in esso sinteticamente raccolta ogni 
cognizione utile, sia per la tecnica fisica, chi¬ 
mica, sierologica riferibile all’esame del san¬ 
gue, sia per lo studio della morfologia che 
bene conosciuta è d’indirizzo al riconoscimento 
delle varie malattie del sangue e degli organi 
ematopoietici, che vi sono accuratamente de¬ 
scritti. 

In fondo al lesto vi è un indice terminolo¬ 
gico, ad uso vocabolario che spiega il signi¬ 
ficato della parola che si ricerca e che porta 
il numero della pagina dove essa è trattata. 

Chi lo legge, ne potrà certamente apprezzare 
il valore indiscutibile, di utilità e comodità. 

Nicolò Castellino. 

Brugsch Tu. Ergebnisse der gesamten Medizin. 

Voi. XI, 1 e II parte. Urban e Schwarzenberg, 

Berlino, 1928. 

L’XI volume degli Ergebnisse del Brugsch 
diviso in due parti comparse separatamente, 
ed ognuna delle quali di oltre 300 pagine, 
comprende argomenti vari, dei quali alcuni 
interessano direttamente tutti i medici, alcune 
soltanto quelli dedicati ad una specialità. In¬ 
fatti mentre lo studio delle aritmie del cuore, 
la profilassi delle malattie infettive, l’ematu¬ 
ria, i rapporti fra anemia e malattie dell’inte¬ 
stino, l’arteriosclerosi, rappresentano argomen¬ 
ti di dominio di tutti i medici, non esclusi i 
chirurgi, altri capitoli, quali ad es. la clinica 
e terapia dei miomi uterini, la perforazione del¬ 
l’utero, la castrazione della donna, il trapianto 
libero di fascie tendinee in chirurgia, l’uso 
della lampada di Gullstrand nella pratica ocu¬ 
listica sono di particolare interesse esclusiva- 
mente per gli specialisti nelle singole branche. 
Come sempre ogni capitolo è stato compilato 
da medici particolarmente versati nella mate¬ 
ria trattata, e fra gli autori figurano il Brugsch. 
il Casper, il Faber, il Prausnitz, il Runge, il 
Munk, ecc. 

Numerose sono le illustrazioni sia in nero 
che a colori, nitide e molto dimostrative per 
ogni argomento. 

E. Trenti. 
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A. Casarini. La medicina militare nella leg¬ 
genda e nella storia. Un voi. in-8° di 680 
pag., con 155 fig. Giornale di medicina mi¬ 
litare, Roma, 1929. Prezzo L. 60. 

L’A. esamina l’evoluzione della medicina 
militare fin dai primi tempi, fra gli Assiri ed 
i Babilonesi, gli antichi greci, gli indiani; de¬ 
dica poi due ben nutriti capitoli all’assistenza 
sanitaria militare nell’antica Roma e nel me¬ 
dioevo ed esamina poi quali esse furono nei 
secoli posteriori, nelle guerre napoleoniche e 
nei tempi più vicini a noi, guerre dell’indi¬ 
pendenza italiana, guerra franco-prussiana, 
campagne coloniali italiane, fino a quella di 
cui in tutti è più vivo il ricordo, nella grande 
guerra mondiale; che fra i medici fece olo¬ 
causto di tante vittime silenziose, cadute nel¬ 
l’opera amorevole di soccorso. 

L’importanza di un ben organizzato servizio 
sanitario è essenziale durante le tristi neces¬ 
sità della guerra. Estote parati! ed il riandare 
la storia e le origini, lo studiare lo sviluppo 
dell’arte sanitaria militare è preparazione si¬ 
cura per la buona organizzazione avvenire. Il 
ponderoso studio del colonnello medico Ca¬ 
sarini è, sotto tale punto di vista, completo 
ed esauriente, associando la vasta e profonda 
coltura con le esigenze della pratica ed, a 
buon dritto, esso è stato onorato dal primo 
premio nel concorso 1927 per lavori su temi 
militari. 

fil. 

L. Vi dal e M. Dareau. Dictionnaire de spécia- 
lités pharmaceutiques. Un voi. in-24° di 868 
pag. Office de vulgarisation pharmaceutique, 
Paris, 1928. Prezzo frs. 15. 

È un repertorio, per ordine alfabetico, di 
numerose specialità farmaceutiche francesi, 
che può essere di utile consultazione nel sem¬ 
pre più vasto dilagare di tali medicamenti. 

fil. 

Atti e Memorie della Associazione medico-chi¬ 
rurgica di Alessandria per Vanno 1928. Un 
voi. in-8° di pag. 465. Casa editrice Sacer¬ 
dote, Alessandria, 1929. 

L'Associazione medico-chirurgica di Ales¬ 
sandria è stata costituita nel 1927 all’intento 
di promuovere la coltura e di stimolare l’atti¬ 
vità scientifica e pratica dei suoi componenti. 

Il grosso volume, di cui l’edizione è stata 
curata dal dott. P. Carezzano dimostra il va¬ 
lido contributo che i medici alessandrini hanno 
portato nei diversi campi della medicina, della 
chirurgia, delle specialità, con memorie ed os¬ 
servazioni originali di notevole importanza. 

fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 27 aprile 1929. 

Presidente : Prof, V. Ascoli. 

Influenza del respiro sul ritmo di contrazione del ventricolo 

nella vibrazione auricolare (auricular-flutter). 

Meldolesi Prof. G. — L’O. riferisce il caso dL 
un giovanetto di 14 anni, il quale, dopo aver su¬ 
bito la difterite, aveva cominciato ad accusare 
accessi vertiginosi talora accompagnati da per¬ 
dita di coscienza. All’esame obbiettivo si notava,, 
a carico dell’apparecchio circolatorio, un lieve au¬ 
mento del ventricolo sinistro, con scarsa pul- 
satilità della punta all’esame radiologico, ed una 
aritmia a tipo respiratorio. All’elettrocardiogram¬ 
ma si osservava una vibrazione auricolare, con 
maggior frequenza di contrazioni ventricolari ed 
aumento della frequenza vibratoria auricolare 
neH’inspirazione, minor frequenza sia ventrico¬ 
lare che auricolare nell’espirazione. 

Alla compressione del seno carotideo, lieve ral¬ 
lentamento della frequenza vibratoria auricolare 
e sospensione assoluta dell’attività ventricolare 
per tutta la durata della compressione con sen¬ 
sazione di vertigine da parte del paziente. 

Si tratta perciò di un’aritmia respiratoria di 
natura batanotropa «ul fondo di una vibrazione 
auricolare con ipersensibilità vagale; analoga¬ 
mente alle modificazioni cronotrope dell’attività 
sinusale nella comune aritmia respiratoria; in 
rapporto alle modificazioni respiratorie del tono 
vagale, in questo caso si hanno modificazioni ba- 
tanotrope. 

La patogenesi dell’aritmia (vibrazione aurico¬ 
lare) va riferita ad un fatto miocardico di ori¬ 
gine difterica, come dimostrano il lieve aumen¬ 
to dei diametri cardiaci, la persistenza della vi¬ 
brazione osservata per più di un anno, e la iper- 
positività del riflesso seno-carotideo. 

L’esposizione è documentata con la proiezione 
di grafiche. 

Sul neutropismo della Spirochaeta hispanica (febbre ricor¬ 
rente spagnuola). 

Pampana Dott. Giulio J. — Disponendo di uno 
stipite di S. hispanica, agente della febbre ricor¬ 
rente spagnuola, l’O. ha voluto studiare se que¬ 
sta spirochete, analogamente ad altre spirochete 
ricorrenti, fosse dotata di neutropismo. Ha po¬ 
tuto dimostrare la presenza di tale spirochete nel 
cervello di cavie infettate fino a 105 giorni avanti! 
e quando cioè le cavie stesse non presentavano 
più spirochete nel sangue ed apparivano immu¬ 
ni. Con opportune ricerche l’Ò. ha altresì di¬ 
mostrato che nonostante la presenza delle spiro¬ 
chete nel cervello, le cavie studiate possedevano 
un potere spirocheticida del sangue, tanto che 
le miscele di cervello e di sangue riuscivano inat¬ 
tive, mentre le emulsioni di cervello trasmette¬ 
vano la spirochetosi. 

Il neutropismo sembra pertanto essere un fe 
nomeno comune a tutte le spirochete che deter¬ 
minano le febbri ricorrenti, ed è utilizzabile per 
conservare questi microbi con minor dispendio 
di animali. 
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Sull’agente patogeno dell’endocardite lenta maligna. 

Trenti Prof. E. — Dopo aver richiamato pre¬ 
cedenti studi personali e dopo aver ricordato che 
.alcuni AA. ritengono lo streptococcus viridans 
come esclusivo agente specifico dell’endocardite 
lenta maligna, l’O.. comunica che in quattro casi 
di tale affezione ha osservato speciali streptococ¬ 
chi non emoliz-.anti nè « viridans », a catenelle 
brevi, a morfologia irregolare, che non erano col¬ 
tivabili all'infuori del liquido dell’emocoltura. 
Ricordando che nel 1923 potè isolare da casi di 
endocardite anche streptococchi emolitici e ane- 
molitici, conclude che l’endocardite lenta mali¬ 
gna non è causata esclusivamente dallo s. viri¬ 
dans, ma anche da altri streptococchi. 

Il Prof. Puntoni prende la parola per osser¬ 
vare che la suddivisione degli streptococchi in 
più specie, basata sull’azione biochimica del san¬ 
gue, non è accettabile potendosi osservare la tra¬ 
sformazione di un tipo in altro tipo. Le diverse 
azioni del sangue rappresentano piuttosto' mo¬ 
mentanee attitudini biochimiche degli strepto¬ 
cocchi, che non caratteri fissi sui quali possa 
essere basata una specificazione. 

Il Prof. Trenti è d’accordo col prof. Puntoni 
ed osserva che quanto egli ha detto si accorda 
• con le sue conclusioni contro la specificità di 
presunte affezioni da Viridans. 

Osservazioni sul polso venoso nell’eupnea. 

Galamini Prof. A. — L’O. ha raccolto il polso 
venoso in 10 giovani sani, dai 23 ai 30 anni, at¬ 
taccando sulla cute, in corrispondenza del bulbo 
-della giugulare, una piccola capsula esploratrice 
di alluminio, che era connessa con una capsula 
scrivente di Marey. Con questa tecnica si evi¬ 
tavano le deformazioni che sono impresse al pol¬ 
so venoso dalle involontarie variazioni di pres¬ 
sione, esercitata dalla mario dell’osservatore, sul¬ 
la capsula esploratrice, quando la mantiene di¬ 
rettamente aderente alla cute. Il polso venoso 
aveva per ciascun soggetto caratteri propri; i 10 
polsi raccolti possono essere raggruppati in 4 
tipi: 5 ad un primo tipo; 2 ad un secondo; 2 ad 
un terzo; 1 ad un quarto. I diversi tipi si dif¬ 
ferenziano pel diverso prevalere delle onde posi¬ 
tive o delle negative e pel diverso rapporto esi¬ 
stente tra di esse. 

Rinunciando il prof. Galamini alla sua secon¬ 
da comunicazione, il Presidente toglie la seduta. 

Il Segretario : V. Puntoni. 

Associazione Medica Triestina. 

XIV adunanza scientifica del 1° febbraio 1929. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

L’otorinolaringologia ed i suoi rapporti con le altre branche 

della medicina, ccn particolare riguardo alle malattie 

allergiche. 

Prof. Rumini. — Entrando anzitutto nel cam¬ 
po otoiatrico I O. accenna ad un reperto dell’esa¬ 
me dell’orecchio, importante per la diagnosi di 
lue, cioè alla spiccata diminuzione della perce- 
.zione del suono attraverso le ossa craniali in per¬ 


sone giovani affette da lue, e che non presen¬ 
tano turbe da parte dell’organo dell’udito. L’O. 
quindi espone l’intimo nesso che esiste tra l’oto¬ 
logia e la neurologia, argomento già trattato este¬ 
samente dal prof. Rimini con dimostrazioni pra¬ 
tiche in una precedente comunicazione. 

L O. accentua l’importanza dell’esame funzio¬ 
nale del labirinto (esame calorico e rotatorio 
per la constatazione dell’eccitabilità vestibolare) 
per la neurologia. Compito dell’esame si è di 
constatare le condizioni in cui si trovano i tratti 
vestibolo-oculari, e quelli vestibolo-cerebellari. 
Importante è specialmente l’esame funzionale 
dell’orecchio per la diagnosi dei tumori cerebrali. 

Passando alla cinologia, il prof. Rimini espone 
il nesso tra le affezioni del naso e dell’occhio, 
soffermandosi in ispecie sull’importanza dell’e¬ 
same rinologico nei casi di neurite retrobulbare, 
dovuto spesso alla presenza di una sinusite la¬ 
tente. L’O. richiama l'attenzione dei colleghi sul 
fatto che tale affezione oculare non sempre è do¬ 
vuta all’esistenza della sinusite, la quale con 
troppa facilità viene ritenuta quale causa della 
neurite retrobulbare, ma talvolta è sintomo ini¬ 
ziale di una sclerosi multipla, specialmente se 
la neurite è congiunta a vertigine di origine la¬ 
birintica. Neurite retrobulbare e vertigine (con 
reperto di turbe di eccitabilità del nervo vesti¬ 
bolare constatate all’esame funzionale dell’orec¬ 
chio) sono sintomi iniziali di sclerosi multipla. 

Passando alle affezioni del cavo naso-faringeo, 
l’O. si sofferma sull’adenoidismo. Secondo le ve¬ 
dute moderne si ammette Desistenza di una co¬ 
stituzione adenoidea che spesso si riscontra nello 
stato timico-linfatico. Alcuni ammettono che 
l’adenoidismo sia congiunto ad ipotiroidismo con 
vagotonia. L’O. accentua l’importanza dell’ade- 
noidismo quale malattia costituzionale. 

Passando quindi alle malattie del faringe, l’O., 
dopo aver accennato all’importanza di un esa¬ 
me faringeo per la diagnosi precoce di alcune 
malattie infettive (morbillo, scarlattina), ed al 
nesso fra affezioni delle tonsille e reumatismo ar¬ 
ticolare acuto, all’importanza dell’angina quale 
causa di piemia, e di affezioni renali,, si sof¬ 
ferma in particolare a trattare della scarlattina. 
Secondo le vedute recenti di Friedmann e di Dei- 
cher, condivise uper da Schottmuller e da altri, 
la scarlattina sarebbe un’affezione locale delle 
tonsille, una tonsillite acuta prodotta dallo strep¬ 
tococco emolitico; l’esantema scarlattinoso sareb¬ 
be causato dalle tossine del predetto streptococ¬ 
co. Secondo tale veduta, il malato di scarlattina, 
anche dopo il periodo della desquamazione sareb¬ 
be in grado di diffondere il germe infettivo, e 
causare ulteriori infezioni, fino a tanto che lo 
streptococco è contenuto nelle tonsille; egli sareb¬ 
be bacillifero come nelle altre infezioni (difterite, 
tifo). Tali vedute furono confermate dalle espe¬ 
rienze praticate dalla clinica otorinolaringologica 
di Francoforte, in seguito alle quali, esaminati 
oltre 100 casi di scarlattina, furono riscontrati 
pazienti provvisti di tonsille; mentre in un nu¬ 
mero rilevante (360) di pazienti tonsillectomiz- 
zati furono riscontrati soltanto 4 casi di scarlat¬ 
tina (2 nei quali l’infezione scarlattinosa suben¬ 
trò 2 giorni dopo l’operazione, scarlattina da fe¬ 
rita e 2 nei quali fu praticata soltanto la tonsil¬ 
lotomia). 

L’O. si trattiene quindi sull’importanza del- 
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l’esame laringeo, e specialmente sullo stadio pre¬ 
tubercolare della laringite, caratterizzata dall ’ipe- 
cernia di una sola corda vocale caratteristica spe¬ 
cialmente per lo stadio iniziale della tubercolosi 
laringea, secondo le vedute di qualche autore 
Jrancese. Vengono quindi esposte le turbe di mo¬ 
tilità della laringe (paralisi del postico, paralisi 
del ricorrente), quale contributo diagnostico per 
varie affezioni (dilatazione dell’atrio nei vizi car¬ 
diaci, tumori mediastinici, tumori dell’esofago, 
affezioni delle ghiandole peribronchiali, ecc.). 

Il prof. Ri mini espone quindi la seconda parte 
della sua comunicazione, cioè le malattie aller¬ 
giche neirotoririolaringologia. Data la definizio¬ 
ne dell’allergia secondo Kammerer, ed esposta la 
differenza tra allergia ed analilassi, l’O. tratta 
della diatesi allergica che è ereditaria, caratteriz¬ 
zata ria vari fattori (sensibilità, ossia cutireazione 
positiva agli estratti di forfora umana, fattore 
questo però non caratteristico per la diatesi al¬ 
lergica, potendo riscontrarsi tale fenomeno po¬ 
sitivo anche in persone non disposte all’allergia), 
quindi reazione vagotonica dell’adrenalina, dimi¬ 
nuzione del calcio nel sague ed eosinofilia gene¬ 
rale e locale nei tessuti. Oltre alla diatesi allergi¬ 
ca, si riscontra in tali ammalati uno squilibrio 
di funzione del sistema neuro-vegetativo in 
unione a turbe funzionali del sistema endocrino. 
L’O. si sofferma sull’importanza dell’equilibrio 
funzionale del sistema neuro-vegetativo per la 
funzione regolare degli organi; tratta della fun¬ 
zione antagonistica del simpatico e parasimpati¬ 
co, descrive i metodi di esame principali per ri¬ 
conoscere le turbe funzionali di ciascuno dei due 
sistemi (riflesso oculo-cardiaco del Dagnini, rifles¬ 
so naso facciale, e l’esperimento di Muck con 
l’adrenalizzazione della mucosa nasale e conse¬ 
cutivo stimolo meccanico della predetta mucosa 
con una sonda, per esaminare l’eccitabilità mag¬ 
giore o minore del simpatico e parasimpatico). 

L’O. espone quindi quali siano le malattie al¬ 
lergiche, e le vie d’entrata nell’organismo delle 
sostanze allergiche (rinite spastica, asma bron¬ 
chiale, orticaria ed altre affezioni cutanee di ori¬ 
gine allergica, e l’edema di Quincke). Egli trat¬ 
ta particolarmente della rinite spastica, descri¬ 
vendone la sintomatologia, e la doppia divisione 
in rinite periodica, cosidetta da fieno, ed aperio¬ 
dica (ausata da varie altre sostanze allergiche (ri¬ 
nite prodotta da cause allergiche di origine ali¬ 
mentare o causata da derivati epidermici, muffe, 
polveri della casa, sostanze medicamentose, in 
ispecie l’ipecacuana, ecc.). L’O. si chiede quindi 
se la rinite spastica aperiodica debba ritenersi 
sempre' di origine allergica, riferendosi specie al 
fatto che i malati affetti da rinite spastica ape¬ 
riodica sono sensibilissimi alle correnti d’aria e 
spesso sono colti da accessi di sternuti e rinor- 
rea al mattino scendendo dal letto e scoprendosi. 
Ciò farebbe pensare che in singoli casi si tratti 
di una neurosi nasale riflessa, affezione questa 
tratta in campo nel 1884 dal Fliess ed altri, alla 
quale pure in quell’epoca con esagerazione fu¬ 
rono alttribuite ulteriori turbe funzionali rifles¬ 
se in altri organi (dismenorrea, ecc.). L’O. de¬ 
scrive quindi la patogenesi della rinite spastica 
•e dell’asma. La sostanza allergica penetrata nel 
naso irrita le fibre simpatico-trigemellari della 


le varie diramazioni di altri nervi cranici che ivi 
si collegano. Il prof. Rimini tratta della cosidet¬ 
ta sindrome del ganglio sfeno-palatino, tratta in 
campo dalla scuola capitanata dal Halphen e 
l’errucol e dalla scuola americana con a capo lo 
Sluden. Tale sindrome si manifesterebbe con la 
rinite spastica, talvolta asma, emicrania, talvolta 
epilessia. A convalidare tale asserzione, i predetti 
autori sostengono che l’anestesia mediante inie¬ 
zioni di alcool del predetto ganglio, guarisce le 
affezioni preaccennate, delle quali la cosidetta 
sindrome del ganglio sfeno-palatino è l’esponente. 

L’O. tratta quindi della terapia della rinite spa¬ 
stica, ed infine si sofferma sull’edema di Quin¬ 
cke laringeo, di cui rileva la gravità e le caratte¬ 
ristiche. 

Trattasi pure di affezione allergica del laringe; 
l’O. descrive casi importanti tratti dalla lette¬ 
ratura recente, e descrive un caso osservato nel¬ 
l’ospedale civico « Regina Elena » di Trieste, nel 
quale, trattandosi di edemi fugaci della faccia, 
fu praticata la cura aspecifica con iniezioni di 
peptone. 

Qualche tempo dopò l’iniezione insorsero gravi 
fenomeni di faringostenosi, dovuti ad edema la¬ 
ringeo, che rapidamente però scomparvero. L’O. 
conclude da ciò che nelle cure desensibilizzatrici 
col peptone si deve avere prudenza, potendo ap¬ 
punto come nel caso in termini, insorgere l’ede¬ 
ma di Quincke laringeo. 

In chiusa della sua comunicazione il prof. Ri¬ 
mi iti accentuò l’intimo nesso che esiste fra le 
branche speciali mediche e la medicina generale, 
sostenendo essere necessaria un’intima collabora¬ 
zione reciproca a vantaggio dell’arte medica che 
da tale collaborazione può ritrarre grandi van¬ 
taggi. 

Anafilassi, idiosincrasia e ipersensibilità in dermatologia 

(conferenza). 

Il prof. Freund dopo aver esposto la questione 
dell’anafilassi, idiosincrasia e ipersensibilità in 
generale, discute la questione delle dermatosi al¬ 
lergiche d’indole professionale e descrive poi le 
dermatosi — osservate recentemente da alcuni 
autori _ causate dal contatto di bagnanti con 
alcune alghe (Dermatitis bullosa phytogenes). 
Passando poi alle cutireazioni con le proteine, l’O. 
ricorda anzitutto i numerosi esperimenti fatti in 
proposito dallo Scomazzoni (Clinica dermosifilo¬ 
patica di Milano) e descrive alcune esperienze 
proprie degne di nota tra quelle fatte da lui con 
gli antigeni di natura proteica. Conclude col 
raccomandare il metodo delle cutireazioni come 

aiuto clinico in alcune dermatosi. 

Il Segretario : E.. Roncalli. 
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licosa, ipersensibili, e lo stimolo giunge al gan- 
io sfeno-palatino, di cui descrive 1 anatomia e 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Importala pratica delle ricerche 
nel sangue e nel liquor. 

Se ne occupa Eappenheim (Wiener Klinische 
Wochenschr., n. 12, 1929). 

L importanza della R. W. è nota; essa è 
positiva quasi sempre nella paralisi progres¬ 
siva, mentre nelle altre forme di lues nervosa 
(tabe, tabe paralisi, ecc.) può essere negativa: 
si ricordi inoltre che luetici possono amma¬ 
larsi di malattie nervose non luetiche, e in 
questi casi la positività della R. W. non ha 
valore per la diagnosi di natura del processo 
moiboso. In un altra malattia, la « mielosi 
funicolare », l’esame del sangue rivela sempre 
il quadro di un’anemia perniciosa; la ricerca 
del tasso della bilirubina nel sangue ci per¬ 
mette di differenziare un rammollimento ce¬ 
rebrale da un’emorragia, in cui il tasso è sem¬ 
pre superiore all’l:200.000. Nell’epilessia, se¬ 
condo Félix, il contenuto di albumina nel siero 
di. sangue sarebbe aumentato. 

Grande valore hanno sopratutto le ricerche 
che si praticano sul liquor (conta dei leuco¬ 
citi, determinazione della globulina e dell’al¬ 
bumina, la reazione dell’oro colloidale, quella 
di Wassermann, la ricerca dello zucchero, del 
NaCl, la pressione del liquor). 

Il liquor appare modificato nelle affezioni 
acute e croniche delle meningi, nei disturbi 
di circolo, nelle malattie funzionali, eCc. 

I segni più importanti di un blocco spinale 
e quindi stasi del liquor sono: l’aumento del- 
1 albumina, e il segno di Queckenstedt (man¬ 
canza di un aumento della pressione del li¬ 
quor, quando si comprimono le vene del col¬ 
lo); talora anche una colorazione gialla del 
liquor (xantocromia) per passaggio della so¬ 
stanza colorante del plasma nel liquor. Nella 
stasi del liquor, la sua pressione cade rapida¬ 
mente e la reazione dell’oro mostra una mo¬ 
dificazione nella « zona luetica » nei casi leg¬ 
geri, una deviazione a destra nei casi gravi. 
(Detta reazione si basa sul trascolorare di una 
soluzione rossa d’oro colloidale, attraverso una 
serie di soluzioni, geometricamente crescenti 
(da 1/10 sino a 1/10000), di liquor patologico, 
in rosso violetto, azzurro, celeste chiaro e 
bianco. Si parla di deviazione a destra quando 
il mutamento di colore avviene nei liquor più 
diluiti, mentre la « zona luetica » corrisponde 
alle concentrazioni più elevate). 

Nei casi di blocco centrale la puntura si 
praticherà alla regione lombare e nella cister¬ 
na; nel primo intervento si avrà liquor con i 
già descritti segni della stasi, nel secondo si 
troverà poco o affatto liquor. Se al blocco si 
aggiungono fenomeni d’infiammazione menin¬ 
gea, noi troviamo accanto ai segni descritti 
anche un aumento leucocitario. 


MEDICO PRATICO. 

Il reperto del liquor non dice però dove 
sia il processo che « blocca le vie del circolo 
lachideo; servirà a questo la mielografia (inie¬ 
zione di jodol nella cisterna). Una sindrome 
da blocco può trovarsi anche nelle sciatiche e 
nelle nevriti, forse per disturbi di circolo lo¬ 
cali. Ogni affezione organica del cervello e 
del midollo modifica il liquor, ma spesso assai 
poco (linlocitosi, cioè più di 5 per mmc., 
leggero aumento della globulina, ecc.). 

In una meningite acuta o cronica il liquor 
è torbido, perchè ricchissimo di elementi cel¬ 
lulari (in prevalenza polinucleati), l’albumina 
è aumentata, lo zucchero e il NaCl diminuiti, 
la reazione colloidale deviata a destra: l’au¬ 
mento dellalbumina e la polinucleosi indi¬ 
cano un aumento della permeabilità degli or¬ 
gani produttori di liquor (plesso coroideo, si¬ 
stema capillare, pia madre). 

Nella meningite tubercolare predominano ì 
linfociti, c’è il coagulo della fibrina: non si 
trovano i bacilli di Koch. Gli agenti delle me¬ 
ningiti infettive possono isolarsi dal liquor; 
ma esistono meningiti asettiche (ab aure leso) 
e, viceversa, in infezioni come il tifo, la difte¬ 
rite, ecc. si possono trovare dei germi, senza 
che si abbia un quadro clinico di meningite. 
In linea generale la mancanza di batteri nel 
liquor ha un valore prognostico favorevole. 

Nelle lesioni del cranio e nelle complicazio¬ 
ni otogene le variazioni del liquor precedono 
le manifestazioni cliniche e sono assai utili per 
una pronta terapia. 

Di grandissimo valore è la R. W. praticata 
nel liquor: positiva anche quando è negativa 
nel sangue, essa può rendersi più sensibile 
usando un liquor prima riscaldato, in cui le 
« reagine » della paralisi sono immutate e 
quelle delle forme non luetiche assai indebo¬ 
lite. C’è poi un aumento degli elementi cel¬ 
lulari (20-50 per mmc. nella tabe e nella pa¬ 
ralisi, fino a 200 nella lues cerebri recente): 

/ 

raramente possono aversi valori normali. 

Minor valore ha l’aumento dell’albumina; 
importante invece il confronto tra la reazione 
di Weichbrodt e quella di Nonne-Apelt (pre¬ 
cipitazione delle globuline per saturazione con 
solfato d’ammonio), essendo la prima più for¬ 
te della seconda nella paralisi e nella lues 
cerebri recente, più debole invece nelle altre 
affezioni organiche. * - , 1 

La reazione dell’oro colloidale dà valori di¬ 
versi; o modificazioni nella zona da 1/40 a 
1/80, o su più vasta scala da 1/20 a 1/600 
(curva della lues cerebri) o subito nelle prime 
provette (curva della paralisi); anche nella scle¬ 
rosi a placche la reazione dell’oro può essere 
positiva; però la R. W. è negativa e gli ele¬ 
menti cellulari non sono in aumento. 

La puntura lombare nella lues ha dunque 
un valore pratico non solo diagnostico; ed an- 
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che prognostico, data la precocità delle alte¬ 
razioni del liquor; essa sarà perciò praticata, 
per es., in ogni disturbo isolato delle pupille 
(Argyll); il comportarsi delle alterazioni del 
liquor, il loro accentuarsi, o persistere o di¬ 
minuire ci diranno fedelmente lo stato del 
processo morboso. 

Uno scarso aumento degli elementi cellu¬ 
lari e dell’albumina, con R. W. negativa e 
una reazione d’oro abbastanza forte parlano 
per una sclerosi multipla. 

L’encefalite epidemica dà aumento anche 
notevole delle cellule (da 20 a 100 per mmc.), 
albumina scarsa, zucchero aumentato, reazio¬ 
ne d’oro di varia intensità, aumento della 
pressione. Nelle sindromi postencefalitiche e 
nel Parkinson il liquor è negativo; nei tumori 
del cervello la pressione è aumentata, un leg¬ 
gero aumento dell’albumina e dello zucchero, 
talora una colorazione gialla (xantocromia); 
quest’ultima può dipendere da piccolissime 
ripetute emorragie come anche da effusioni 
sanguigne nello spazio sub-aracnoideo. 

Infine si è tentato di saggiare il grado di 
permeabilità degli organi che producono il 
liquor, somministrando bromo ppr bocca e ri¬ 
cercandolo poi nel liquor stesso, ma questo 
metodo non ha dato buone prove. 

V. Serra. 

Il liquido sinoviale nelle artriti croniche dal punto 
di vista bacteriologico e citologico. 


I C. E. Forkner, A. R. Shands, M. A. Poston 
( (Archives of Internai Medicine, voi. 42, 1928) 

rilevano che, scorrendo la letteratura sull’argo- 
mento si nota come i diversi AA. abbiano ri¬ 
volto in particolar modo l’attenzione allo studio 
della bacteriologia e della sintomatologia cli¬ 
nica delle artriti sia acute che croniche. Al 
contrario lo studio degli elementi cellulari, 
contenuti nel liquido sinoviale, è stato alquan¬ 
to trascurato. Gli AA. su menzionati hanno 
condotto una serie di ricerche accurate allo 
scopo di stabilire se vi è o no un comporta¬ 
mento differente degli elementi cellulari nel 
liquido sinoviale sterile e in quello con cul¬ 
ture positive. I casi di artrite studiati (escluse 
le forme tubercolari, sifilitiche, settiche acute 
e traumatiche), sia dal punto di vista clinico 
che radiologico, ammontano a 63, di cui ro 
del tipo infettivo, 9 del tipo ipertrofico e 2 del 
tipo infettivo e ipertrofico. Si trattava di casi 
di varia gravità, con manifestazioni poliarti¬ 
colari (54 casi) e monoarticolari (9 casi). Per 
quanto riguarda il sesso nel 54 % dei casi si 
trattava di uomini e nel 46 % di donne. In 
tutti e 63 i casi furono fatte delle culture con 
il liquido sinoviale e si ebbe un reperto posi¬ 
tivo in 14 casi (22 %). In 11 casi venne isolato 

10 streptococcns viridans, in 2 casi il gono¬ 
cocco e in 1 caso lo stafilococco aureo. In 11 
casi furono allestite anche delle culture con 

11 materiale ricavato dalla puntura delle glan- 
dole linfatiche regionali, e in 10 casi (48 %) 


si ebbe un reperto positivo: in 9 casi fu iso¬ 
lato lo streptococcus viridans e in 1 caso il 
gonococco. In 5 dei 10 casi positivi venne iso¬ 
lato il medesimo microrganismo nel liquido 
sinoviale. Dai reperti bacteriologici appare, 
quindi, evidente che in un discreto numero di 
casi di artriti croniche (escluse le forme lue¬ 
tiche e tubercolari) è possibile ottenere delle 
culture positive dal liquido sinoviale e dal suc¬ 
co delle glandole linfatiche regionali. Appare 
altresì evidente che nei casi positivi si possono 
ottenere ripetute culture positive dal liquido 
delle medesime articolazioni. Il fatto, poi, di 
isolare lo stesso germe sia nel liquido sino¬ 
viale che nel succo delle glandole linfatiche 
regionali indurrebbe a ritenere che questi mi¬ 
crorganismi possano essere gli agenti ecolo¬ 
gici delle artriti. 

Gli AA. dopo di essersi occupati della parte 
bacteriologica hanno studiato molto accurata¬ 
mente la citologia del liquido sinoviale, pro¬ 
cedendo alla determinazione del numero e del¬ 
la specie di cellule presenti nel liquido sino¬ 
viale di tutti e 63 i casi di artrite studiati. 

In base alle loro osservazioni, riportate det¬ 
tagliatamente nei protocolli, gli AA. perven¬ 
gono alle seguenti conclusioni : 

In tutti e 63 i casi il .numero dei leucociti 
nel liquido sinoviale era aumentato. In media 
il numero dei leucociti nel liquido sinoviale 
con reperto 'culturale positivo era circa il dop¬ 
pio di quello riscontrato nel liquido sinoviale 
sterile. Il numero dei polinucleati neutrofili fu 
riscontrato spiccatamente più elevato in quei 
casi di artrite, nei quali il liquido sinoviale 
diede reperto culturale positivo. Il numero dei 
monociti e dei linfociti fu trovato spiccatamen¬ 
te più elevato nel gruppo delle artriti, nelle 
quali il liquido sinoviale diede un reperto cul¬ 
turale negativo. Ne consegue, perciò, che il 
numero e i tipi di cellule, che si riscontrano 
nel liquido sinoviale in casi di artrite, possono 
fornirci un criterio sulla positività o negati¬ 
vità del reperto culturale. • 

N. Marzo. 

CASISTICA. 

Malattia di Leo Buerger. 

Nel 1908 L. Buerger descrisse per primo 
un’entità morbosa propria degli israeliti, ca¬ 
ratterizzata da un’arterioflebite trombosante 
dei vasi periferici degli arti inferiori, di ori¬ 
gine tossinfettiva con esito finale in gangrena 
delle dita o del piede. 

Successivamente i casi osservati sono dive¬ 
nuti più frequenti e numerosi sono oggi quelli 
descritti nella letteratura. L. Zeno, O. Cames, 
I. M. Cid ( Rev. de Med. Lat. Americ., otto¬ 
bre 1928) ne riferiscono ora un altro caso con 
decorso clinico e reperto anatomo-patologico 
identici a quelli descritti da Buerger, con 
l’unioa differenza però che il p. era un argen¬ 
tino cattolico con antenati argentini di varie 
generazioni. In esso fu tentata dapprima una 
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simpaticectomia bilaterale, ma in seguito, per 
la persistenza dei dolori, fu dovuta amputare 
la gamba sinistra al terzo superiore, mentre 
per la destra ciò non si rese necessario e l'in¬ 
fermo fu dimesso dopo 3 mesi di degenza. 

Gli AA. riportano interessanti preparati isto¬ 
logici del caso, con microfotografie che met¬ 
tono in evidenza il processo di endovascolarite 
proliferante e trombosante dei vasi dell’arto 
amputato. I nervi appaiono avviluppati da tes¬ 
suto connettivo fibroso assai abbondante rive¬ 
lante la perinevrite. Il processo d’endoflebite 
vegetante predomina nelle vene, con mancanza 
di trombosi, mentre nelle arterie predomina 
il processo di trombosi e di proliferazione en- 
dovascolare. A. Pozzi. 

Alterazioni postoperatorie del sangue 
e loro importanza per la genesi della trombosi. 

H. Heusser (D. Zeit. f. Chir., 1928) ha stu¬ 
diato le modificazioni che subisce lo stato chi¬ 
mico-fisico, e la morfologia del sangue negli 
individui che hanno subito un’operazione. Egli 
ha trovato un aumento della coagulabilità del 
sangue, una alterazione della proporzione delle 
varie albumine con un aumento a quelle più 
facilmente precipitabili col calore o gli acidi, 
una aumentata labilità degli albuminoidi, un 
aumento delle piastrine, un abbreviamento del 
tempo di coagulazione e di sanguinazione. 
Queste ricerche sono state eseguite sugli ope¬ 
rati e sui feriti della Clinica di Zurigo e con¬ 
fermate da ricerche sperimentali. 

L’A. riporta a queste modificazioni della cra¬ 
si sanguigna la facilità con cui insorgono fatti 
di trombosi negli operati all'in fuori di casi di 
debolezza cardiaca (trombosi marantiche) e di 
processi infettivi propagati ai vasi dai tessuti 
vicini (flebiti). Questa maggior facilità del san¬ 
gue alla formazione di coaguli renderebbe pur 
frequente per cause lievi e solo in parte note, 
la formazione di trombi negli individui che 
hanno comunque subito una ferita. 

V. Ghiron. 

Embolia della polmonare. 

Giertz (Ardi. Klin. Chir., voi. 152, pag. 98 
(Discussione al 52° Congresso Tedesco di Chi¬ 
rurgia) nota che nella sua clinica vennero ope¬ 
rati 4 casi di embolia della polmonare di cui 
due, operati da Crafoord, sopravvivono alla 
operazione. La tecnica seguita è quella di 
Trendelenburg modificata da Meyer. 

Valdoni. 

TERAPIA. 

Reumatismo articolare acuto e salicitato di sodio. 

Per ottenere ottimi risultati nel reumatismo 
acuto con il trattamento salicilico, secondo 
Cortes ( Rev. Med. de Barcelona , genn. 1929) 
la cura deve essere sempre fatta secondo date 
norme, e solo determinati ed eccezionali casi 
debbono essere trattati in modo diverse 


L’A. anzitutto crede che le dosi eccessiva¬ 
mente basse siano più che sufficienti, mentre 
quelle elevate sono del tutto inutili. Per poter 
però fissare la dose efficace per realizzare un 
buon trattamento, è necessario tenere in conto 
due fattori : a) tossicità del salicitato, b) rapi¬ 
dità di eliminazione. 

a) La dose mortale di salicitato per il co¬ 
niglio è di 1 gr. per ogni 2 kgr. di peso. 
L’uomo però è meno suscettibile a questa so¬ 
stanza, ed infatti uomini di 60 kgr. tollerano 
benissimo 25-30 gr. di salicitato senza presen¬ 
tare alcun segno di intossicazione. 

Probabilmente la tossicità dipende in gran 
parte dalla purezza del medicamento. Il salici¬ 
tato sintetico è più tossico di quello ottenuto 
direttamente dal salice. Nei casi osservati dal- 
l’A., 1 ’85 % degli infermi presentavano segni 
manifesti d’intolleranza, alle dosi di 10-12 gr. 
di solo salicitato, mentre se a questo era unita 
una dose doppia di bicarbonato, il 90 % degli 
infermi lo tolleravano benissimo. 

L’A. ricorda il caso tipico di un infermo, 
nel quale era impossibile superare la dose di 
2 gr. prò die ^di salicitato sodico, senza che 
subito sopraggiungessero i sintomi di intolle¬ 
ranza gastrica. 

Fu deciso ciò nonostante di insistere nella 
somministrazione per os, unendo al salicitato 
una dose doppia di bicarbonato di sodio, e 
l’infermo senza alcun disturbo, giunse a tolle¬ 
rare benissimo 10 gr. di salicitato al giorno. 

Buona regola, d’altra parte, è sempre di far 
ignorare all’infermo la quantità del medica¬ 
mento che ingerisce, e così pure molto utile 
è il frazionamento della dose diaria totale e 
l’esclusione dei grassi dall’alimentazione per 
tutto il periodo del trattamento. 

b) Per poter fissare la dose massima di 
salicitato da somministrare, bisogna tener pre¬ 
sente la rapidità con la quale esso si elimina. 

A questo scopo, l’A. ha fatto delle ricerche 
sistematiche somministrando ad individui con 
integrità renale assoluta, del salicitato di sodio 
puro cristallizzato, ricercandolo poi nelle urine 
e nel sangue. Egli ha osservato che il salici¬ 
tato somministrato per via orale, alla dose di 
1 gr. compare già nel sangue dopo 5 minuti, 
e dopo 3 ore dall’ingestione vi è ancora pre¬ 
sente. 

Nelle urine il salicitato compare dopo lVa-2 
ore dall’ingestione, ma dopo 7 ore non è più 
possibile metterlo in evidenza. 

Tenendo presente poi le osservazioni fatte di 
recente da altri AA. circa la maggiore tolle¬ 
ranza del salicitato di sodio da parte di indi¬ 
vidui sottoposti contemporaneamente a tratta¬ 
mento tiroidinico, l’A.- ha ripetuto le sue ri¬ 
cerche, anche in queste condizioni, ma non 
ha trovato nessuna differenza nella velocità di 
eliminazione del salicitato. 

Quello invece che dalle ricerche dell’A. ri¬ 
sulterebbe importante è che il passaggio del 
salicitato di sodio nel sangue è rapidissimo, 
ragione per cui, per ottenere un buon effetto 
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dalla cura, più che somministrare grandi dosi 
in dati momenti, occorre mantenere l’organi- 
smo costantemente irrigato da sangue conte¬ 
nente salicitato. 

Per quanto riguarda la via di somministra¬ 
zione, l’A. ritiene che la via boccale è quella 
che offre più vantaggi e minori inconvenienti. 
Ciò che infine ha grande interesse nel tratta¬ 
mento del reumatismo, è sapere per quanto 
tempo il trattamento va fatto. 

Alcuni autori dicono di diminuire gradata- 
mente la dose, non appena è passato il periodo 
acuto; Cortes invece continua a trattare i ma¬ 
lati sempre con la stessa dose fino a 15 giorni 
dopo dalla remissione di tutti i sintomi, li 
lascia quindi in riposo per 15 giorni, e poi 
torna a somministrare salicitato per altri 15 
giorni. 

Allorché il carattere recidivante della malat¬ 
tia può far temere la possibilità di un reuma¬ 
tismo evolutivo, con le sue terribili conse¬ 
guenze endocarditiche, 1 ’A. consiglia di fare 
la cura salicilica per tre me$i (15 giorni al 
mese) poi un periodo di riposo di 6 mesi, e 
poi di nuovo la cura per 3 mesi. La dose da 
somministrare non è necessario che superi i 
4 gr., se però compaiono manifestazioni reu¬ 
matiche, anche lievi, allora d’infermo va trat¬ 
tato come nei casi acuti. 

A. Pozzi. 

Narcosi completa con la avertina. 

Martin (Arch. Klin. Chir., voi. 152, p. 670) 
è riuscito ad ottenere una narcosi completa 
nel 96 % dei casi con la avertina sommini¬ 
strando oltre a questa la narcosina e la scopo¬ 
lamina. 

La tecnica seguita è: nel giorno precedente 
alla narcosi clistere di pulizia. Un’ora e un 
quarto prima dell’operazione somministra per 
via sottocutanea 3 ctgr. di narcosina e 1/4 di 
mmgr. di scopolamina. Mezz’ora prima della 
operazione somministrazione, per via rettale, 
della avertina. È di grande importanza un do¬ 
saggio esatto della avertina, in genere la dose 
oscilla tra 12 e 15 ctgr. per chilo di peso. La 
soluzione da iniettarsi è al 2,5 %. La quantità 
deve essere minore nei vecchi mentre i ra¬ 
gazzi sotto i 15 anni tollerano bene dosi forti. 

I casi sommano a 429 fra cui 104 laparo¬ 
tomie. La narcosi dura 1 1/2-2 ore ed è se¬ 
guita da un lungo periodo di sopore. 

Valboni. 

Sali di magnesio e tumori. 

Delbet P. (La Presse Méd., n. 93, 1928), ba¬ 
sandosi sulle sue ricerche, pubblicate nel 1915 
con Karajanopoulo, secondo cui il cloruro di 
magnesio al 10-12% aumenta l’attività dei glo¬ 
buli bianchi e su numerose prove dell’azione 
elettiva in alcune affezioni dell’epitelio ecto- 
derinico, ha voluto studiare l’azione di tutti i 
sali alogeni di magnesio (cloruro, bromuro, 


ioduro e fluoruro) sui tumori sperimentali in¬ 
nestati nei topi e nei ratti. 

Su 4 epiteliomi di tipi differenti e su un 
sarcoma l’azione dei detti sali è stala di inten¬ 
sità variabile, ma nello stesso senso. Sommi¬ 
nistrando agli animali i predetti sali di ma¬ 
gnesio gli epiteliomi si sono estinti e dopo> 
uno o due passaggi gli innesti mancavano, 
specie negli stipiti di epiteliomi a più lenta 
evoluzione. Osservò anche negli animali trat¬ 
tati con i sali alogeni di magnesio che man¬ 
cava la recidiva del tumore, prelevato per gli 
innesti successivi. 

L’A., servendosi della tecnica di Kazaura 
per la determinazione degli epiteliomi speri¬ 
mentali della cistifellea nei conigli, osservò 
che se questi animali erano trattati con i sali 
alogeni di magnesio le lesioni pericolecistiti- 
che erano minime e che le proliferazioni del¬ 
l’epitelio della cistifellea erano minime ed in¬ 
significanti. 

Ha applicato questi risultati in clinica. 

Jura.. 

Le proprietà terapeutiche dclPaeetylcholine. 

Villaret et Justin-Besangon (Presse Méd.,.. 
n. 38, 1928) espongono in questo articolo i 
risultati delle loro osservazioni su questo nuo¬ 
vo medicamento, che essi per primi, hanno 
introdotto in terapia, fin dal 1926. 

Il cloridralo di acetylcholine si presenta sotto 
forma di una polvere bianca, molto avida di 
acqua. Per l’uso, è raccomandabile l’acetylcho- 
line anidra, conservata in fiale mescolata a 
glucosio. La soluzione in acqua bidistillata 
deve essere fatta al momento di essere iniet¬ 
tata. La miglior via di introduzione nell’uomo, 
è la via sottocutanea o intramuscolare. L’inie¬ 
zione è indolore, nè è accompagnata da al¬ 
cuna reazione locale o generale. La quantità 
da iniettarsi è varia a seconda dei casi; la sua 
attività farmacodinamica è veramente formi¬ 
dabile: alla dose di 30 centesimi di milligram¬ 
mo per kgr. iniettata in 5 secondi per via 
endovenosa in 2 cmc. di soluzione fisiologica, 
determina nel coniglio un abbassamento mor¬ 
tale della pressione arteriosa. Sull’utero isolato 
del coniglio, l’azione eccitomotrice dell’acelvl- 
choline è 20 volte più forte della pituitrina o 
della pilocarpina. 

Le indicazioni terapeutiche dell’acetyleholine 
sono numerose e dipendono in special modo 
dalla sua proprietà vasodilatatrice localizzata 
alle arterie e dal suo effetto sull’equilibrio 
vago-simpatico. 

Particolarmente indicata sembra essere l’ace- 
tylcholine nella sindrome di Raynaud e nelle 
gangrene da arterite ed è infatti in queste 
forme che alla dose di 5 ctgr. il primo giorno 
e di 10 ctgr. nei giorni successivi, per il pe¬ 
riodo di un mese, gli AA. hanno potuto con¬ 
statare effetti veramente brillanti. 

Nei casi di arterite stenosante, non sempre 
l’acetvlcholine riesce a rendere nuovamente- 
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pervia l’arteria obliterata, per quanto a volte 
ciò sia anche possibile, con dosi di 20 ctgr. 
il primo giorno e di 40 nei successivi, tuttavia 
però in questi casi sfortunati, gli AA. hanno 
potuto constatare la scomparsa della claudica^ 
zione intermittente e dei disturbi trofici, la 
diminuzione dei dolori, l’aumento dell'indice 
oscillometrico. 

Nelle arteriti diabetiche, se il trattamento 
insulinico è unito a quello con l’acetylcholine, 
i risultati sono di gran lunga superiori, ed 
■anzi gli AA. in un caso in cui il trattamento 
insulinico non aveva dato alcun miglioramen¬ 
to, videro scomparire i dolori e cicatrizzare 
rapidamente le ulcerazioni trofiche, con alcune 
iniezioni di acetvlcholine. 

V 

Anche nell’ipertensione arteriosa l’acetylcho- 
line può essere di grande utilità, sopratutto 
per quanto riguarda i fenomeni che accompa¬ 
gnano l’aumento della pressione: vertigini, 
ronzìi alle orecchie, fenomeno del dito mor¬ 
to, ecc.; le cifre indicate dal manometro sem¬ 
brano invece essere pochissimo influenzate. 

L’acetylcholine infine è stata esperimentata 
nelle emottisi, negli stati colloidoclasici, nel¬ 
l’angina di petto, in alcuni disturbi del tono 
neuro-vegetativo. 

La lista delle indicazioni quindi per il mo¬ 
mento è ancora imprecisa, ma l’avvenire ne 
farà una discriminazione esatta. A. P. 

Iposolfito di sodio e soluzioni ipertoniche di glucosio 

nell’avvelenamento acuto da sublimato. 

E. Cenini ( Gazz . d. Osped. e d. Clin ., 12 
marzo 1929) riferisce un caso di avvelenamen¬ 
to acuto da sublimato in cui il trattamento 
con le soluzioni d’iposolfito di sodio e siero 
ipertonico glueosato per via endovenosa in 
breve mise fuori pericolo l’inferma. 

Si trattava d’una giovane donna di 20 anni, 
la quale aveva ingerito due compresse di su¬ 
blimato, in parte sciolte. 

Dopo una immediata gastrolusi con pozione 
albuminosa e soluzione di iposolfito di sodio 
al 5 %, le furono iniettati nelle vene cmc. 10 
di tiosolfato di sodio al 6 % e cmc. 40 di so¬ 
luzione glucosata al 25 %; tale trattamento fu 
continuato nei giorni successivi, senza veruna 
reazione nè locale nè generale. La sollecita 
terapia prevenne le gravi lesioni renali, le 
quali solo in modo lieve comparvero in terza 
giornata, per scomparire in sesta giornata, e 
preservò la paz. dalle complicanze a carico del 
tubo gastroenterico. 

Il tiosolfato di sodio, proposto dagli ameri¬ 
cani nei casi di avvelenamento, ha dato buoni 
risultati a diversi AA. (Ronchetti, Malerba, 
Meyer). Il tiosolfato agirebbe dando luogo a 
composti insolubili e quindi non tossici; col 
mercurio formerebbe tiosolfati doppi. 

Le soluzioni ipertoniche glucosate furono 
suggerite per combattere l’anuria; il glucosio 
agirebbe eccitando l’epitelio renale e l’endote¬ 
lio vasale dei capillari renali, e rendendo l’epi¬ 


telio renale meno permeabile al passaggio del¬ 
l’albumina (Cosentino, Lo Monaco). 

Secondo Schifani agirebbe disidratando e de¬ 
clorurando la cellula renale, ed impedendo il 
rigonfiamento torbido, ed infine stimolando il 
potere antitossico dei vari organi, specie il 
fegato. 

Partendo da tale concetto, l’A. ha applicalo 
i due metodi terapeutici, ottenendo una rapida 
e completa disintossicazione. Carusi. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 418-4: 

Una pubblicazione recente sulla cura delle 
varici con le iniezioni coagulanti di salicilato 
di sodio è quella di Sicari) e Gaugier nel n. 44 
della Presse Medicale, anno 1926, dove sono 
esposti i particolari di tecnica e i risultati su 
numerosi casi. V. Ghiron. 


VARIA. 

Condizioni sanitarie della Costa d’Oro. 

Il dott. W. D. Innes, direttore dei servizi 
medici della Costa d’Oro, ha esposto recente¬ 
mente i progressi realizzati nella Colonia da 
quando, trenta anni or sono, era definita « la 
tomba dell’uomo bianco ». 

Allora nelle città non v'erano fognature; 
l’acqua potabile era raccolta entro vasche e 
barili e pullulava d’insetti; mancava ogni spe 
eie di carni, eccetto i pesci ed i polli nani 
locali; non v’era una donna bianca in tutta la 
Colonia, e bisognava accudire alle faccende 
domestiche alla meglio; non v’erano palestre 
e campi sportivi; si viveva in stretto contatto 
con la popolazione indigena, carica di malat¬ 
tie trasmissibili. 

Oggi sono state costruite magnifiche case e 
nei principali centri abitati sorgono quartieri 
europei; ad Accra e Sekondi vi sono perfino 
fabbriche di ghiaccio; si ottengono cibi di 
ogni specie. Nel 1908 si contavano già 18 don¬ 
ne bianche nella Colonia, comprese le suore 
e le missionarie; oggi, durante la stagione 
meno calda, superano il numero di 120. 

Nel 1927 la mortalità raggiungeva la cifra 
enorme di 37,5 %o tra gli ufficiali e di 
99,9 %o tra i non ufficiali, sebbene si trat¬ 
tasse di persone nel pieno vigore fisico; oggi 
si è ridotta a 5 e 8,85. 

Contemporaneamente, sono migliorate an¬ 
che le condizioni sanitarie degli indigeni. 

Trenta anni or sono v’èrano 14 medici e 
nessuna infermiera; oggi vi sono 41 ospedali 
e 38 dispensari. Il beri-beri è quasi scompar¬ 
so, e così pure lo yaws; la malaria, la dissem 
teria, la tripanosomiasi ecc., sono in forte di¬ 
minuzione. 

(Dal Journal A. M. A., 23 feb. 1929). 

O. F. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il rinvio del Congresso di Palermo. 

Non essendo ancora stati approvati e pubbli¬ 
cati gli Statuti dei Sindacati Nazionali inqua¬ 
drati nella Confederazione Nazionale Professioni¬ 
sti ed Artisti, le superiori Gerarchie hanno fat¬ 
to presente al Sindacato N. M. F. la necessità di 
rinviare il Congresso a dopo che gli Statuti sa¬ 
ranno stati emanati. 

In ottemperanza a tale disposizione il Segre¬ 
tario Nazionale rinvia il Congresso di Palermo a 
data da destinarsi. 

Revisione degli Albi degli Ordini dei Sanitari. 

In seguito all'avvenuta pubblicazione del nuo¬ 
vo Regolamento sugli Ordini delle professioni 
sanitarie, il Ministero dell’Interno ha impartito 
precise disposizioni ai Prefetti del Regno affin¬ 
chè, allo scopo di accelerare la costituzione delle 
nuove Amministrazioni ordinarie degli Ordini, 
sia subito condotta a termine da parte delle 
Commissioni straordinarie la revisione degli at¬ 
tuali Albi professionali, prescritti dal Regio De¬ 
creto 26 aprile 1928, nonché la formazione dei 
nuovi Albi nelle provincie istituite con Regio 
Decreto 2 gennaio 1927. 

In tema di pubblicità medica. 

La Commissione straordinaria dell’Oidine dei 
medici della provincia di Torino ha approvato 
il seguente Ordine del giorno: 

« La Commissione, constatato che molte récla- 
mes di medici sono fatte sia in sedi non com¬ 
patibili colla dignità ed il decoro della classe, sia 
con formule evidentemente ingannatrici della 
pubblica opinione, delibera che le réclames non 
possano essere pubblicate che sulla stampa pe¬ 
riodica e su giornali di classe e debbano esclu¬ 
sivamente contenere: nome, cognome e titoli del 
medico, indirizzo, orario di visita e malattie cu¬ 
rate, eventualmente lingue estere conosciute, 
esclusa ogni altra indicazione. Saranno applicati 
provvedimenti disciplinari contro gli inscritti 
che non si atterranno alle suddette deliberazioni. 

Per gli orfani dei Medici morti in guerra. 

Al segretario dell’Opera di Assistenza degli Or¬ 
fani dei Medici morti in guerra, prof. Federigo 
Rocchetti, è giunta l’offerta di L. 1200. accom¬ 
pagnata da una lettera del prof. Prassitele Pic¬ 
cinini, in cui si dichiara che si tratta del rica¬ 
vato della Mostra della stampa medica italiana 
alla fiera di Milano (12-27 aprile, VII) e si pren¬ 
de l’occasione per rinnovare i più profondi com¬ 
piacimenti per l’Opera di bontà e di alto patriot¬ 
tismo svolta dal Comitato prò Orfani dei Medici 
caduti in guerra. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aosta. Amministrazione Provinciale. — Il ter¬ 
mine utile per presentazione domande e docu¬ 
menti ai posti di Direttore Sezioni Medico-Micro- 
grafica e Chimica, è prorogato fino alle ore 18 
del 31 maggio. 

Bergamo. Opere Antitubercolari Bergamasche. 
— Direttore del Sanatorio di Groppino (Piario); 
v. fase. 20. Scad. 31 mag. 

Bertonico (Milano). — Scad. 31 mag.; L. 11.500 
riducibili di L. 25 e di L. 30 mensili; L. 3500 
cavallo; 5 quadrienni dee.; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,15. 

Bologna. R. Prefettura. — Uff., san. di Imola; 
L. 14.000 e, 5 quadrienni dee., c'.-v., diritti ac¬ 
cessori. Scad. ore 12 del 30 giu. 

Borgomaro (Imperia). — Per le fraz. Aurigo 
e Conio; L. 9000; scad. 9 giu. 

Chteti. Amministrai. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Micr. del Labor. d’Ig. e Profil.; 
L. 16.000 e 4 quadrienni di L. 1000 oltre L. 3000 
serv. att., 25 % proventi ricerche e analisi. Scad. 
15 giu. 

Cittadella (Padova). — Scad. 31 mag.; repar¬ 
to B; L. 8500 e 5 quadrienni dee., c.-v., L. 3000 
cavallo; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Fermo (Ascoli Piceno). — Congregazione di Ca¬ 
rità. — Direttore Sanitario dell’Ospedale. Stip. 
L. 12.000 con 3 aumen. biennali del ventesimo 
per servizi precedenti, 10 aumen. biennali. Caro- 
viveri. Indenn. alloggio L. 2400. Quattro anni di 
pratica ospit. o in cliniche. Tassa concorso lire 
50,10. Scadenza 10 giugno. Per chiarim. rivol¬ 
gersi Congreg. di Carità. 

Gorizia. Ammin. Provinciale. — Assistente alla 
Sezione Medico-Micrografica del Laborat. Provine, 
di Igiene e Profilassi; stip. L. 10.000 più L. 2000 
serv. attivo e caro-viveri. Il termine per la pre¬ 
sentazione delle domande è prorogato a tutto 
giugno. Per informazioni rivolgersi Segreteria. 

Gorizia. Cassa Circondariale di Malattia. — Me¬ 
dico generico per circoscrizione Gradisca-Farra- 
Sagrado; 2 anni di ospedale o il doppio di pra¬ 
tica privata; è consentito l’esercizio libero. Chied. 
annunzio. Scad. 31 mag. 

Lecce. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario nei 
Comuni di Casarano, Matino, Novoli, Trepuzzi e 
Tricase. Per titoli ed esame. Scadenza termine pre¬ 
sentazione domande locale R. Prefettura ore 18 
del 28 giugno. 

Mapello (Bei’gamo). — Con Ambivere; scad. 
31 mag.; L. 8000 oltre L. 2000 trasp., L. 600 uff. 
san., L. 500 ambili., 1 c.-v. 

Mercato Saraceno (Forlì). — Scad. 17 giu., 
ore 18; 2° reparto; L. 10.000 e 5 quadrienni ven¬ 
tesimo, oltre L. 3000 cav.; tassa L. 50,10; età 
lim. 40 a. 

Montepulci yno (Siena). — l a condotta del ca¬ 
poluogo; a tutto 10 giu.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 6 mag.; L. 7500 e 6 
quadrienni dee., c.-v. 
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Osimo (Ancona). — Scad. 7 giu.; 2 cond.; lire 
8000 e L. S500; 10 bienni ventes.; altri compensi; 
età lim. 34 a.; tassa L. 50; doc. a 6 mesi dal 7 mag. 

Piacenza. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario e 
Medico Capo del Comune di Piacenza. Il termine 
per la presentazione delle domande (Stipend. an¬ 
nuo L. 17.000, oltre indenn. di carica ed aumenti) 
è prorogato al 15 giugno. 

Roccaspinalveti ( Ghieti ). — Scad. 10 giugno; 
L. 8700 per 500 pov., addizion. L. 5; 5 quadrien¬ 
ni dee.; età lim. 40 a. 

Roccastrada {Grosseto). — Al 30 giu.; L. 9000; 
tassa L. 50. 

Romagnano Sesia (Novara). — Scad. 31 mag.; 
L. 7000 e 10 bienni ventes.; c.-v. se ammogliato; 
L. 150 ambulat.; L. 750 uff. san.; tassa L. 50,15. 

San Cipirello (Palermo). — Scad. 15 giu.; li¬ 
re 9000 e 5 quinquenni dee.; addizion. L. 3 so¬ 
pra i 1000 pòv.; uff. san. L. 500; tassa L. 50,15. 

S. Maria Tiberina (Perugia). — Per Lippiano; 
a tutto 20 giu.; v. fase. 20. 

Saronno (Varese). — Ufficiale Sanitario. Per ti¬ 
toli ed esame! Stipendio iniziale L. 16.000 annue 
al lordo di R. M. e del contrib. Cassa Pens. dei 
Sanitari, con diritto a cinque aumen. quadrien. 
del decimo. Indenn. servizio attivo L. 4000 al 
lordo di 11. M. non valutabile per la pensione. 
£ vietato prestare servizio presso altri Enti mo¬ 
rali e Pubblici ed è inibito il libero servizio pro¬ 
fessionale. Scadenza 30 giugno 1929. 

Sassoeerrato (Ancona). — Condotta chirurgica; 
a tutto 15 giu.; età lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi dal 30 apr.; L. 8000 e 5 quadrienni dee.; 
cavale, fornita dal Comune soltanto per i poveri. 

Sulmona. Casa Santa dell’Annunziata. — Aiu¬ 
to di chirurgia nell'Ospedale Civile; v. fase. 20. 
Scad. 10 giu. 

Taranto. Consorzio Sanit. Antituberc. — Diret¬ 
tore sanit.; L. 13.000 oltre L. 6000 serv. att., 5 
quadrienni dee. Scad. 8 giu. 

Torino. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario e 
capo dell’Ufficio d’igiene della Città di Torino. 
Per titoli ed esame. Stipendio iniziale L. 30.000. 
Supplemen. di servizio attivo L. 6500, comparte¬ 
cipazione ai compensi dovuti da privati nell’esclu¬ 
sivo loro interesse. Le domande vanno presentate 
alla R. Prefettura entro il 10 luglio p. v. 

Torino. — Società Reale Mutua di Assicura¬ 
zioni. — Sono in corso di formazione i quadri 
dei Medici Fiduciari, per l’esame medico degli 
Assicurandi Vita in tutti i Comuni del Regno. 
Vedi fase. 20. 

Varese. — Ufficiale Sanitario-Capo Ufficio Igie¬ 
ne. Per litoli ed esame. Stipend. L. 18.000, con 
5 aumen. quadr. del decimo. Assegno serv. at¬ 
tivo L. 3000, oltre indenn. spese trasporto lire 
1500 per motocicl. o L. 3500 per automobile. Ini¬ 
bito serviz. lib. professione. Domande, documenti 
e ricevuta tassa L. 50,10 al Protocollo del Comune 
entro il 15 giugno. Per ulteriori chiarina, rivol¬ 
gersi locale Sègreteria Municipale. 

Viola (Cuneo). — Scad. 5 giug.; L. 10.000 oltre 
L. 500 se uff. san.; età lim. 45 a. 


Vittorio Veneto. Ospedale Civile. — Medico pri¬ 
mario; scad. 8 giu.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; 
stip. L. 7500 suscettibile di aumento e c.-v. 

Volano (Trento). — Scad. 31 mag.; L. 8500 e 
4 quadrienni dee., c.-v.; L. 850 uff. san., quar¬ 
tiere in natura o indenn. L. 1400; tassa L. 50,10. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


Municipio di Genova. 

È aperto un concorso pubblico per esami e per 
titoli a due posti di assistente presso il Labora¬ 
torio Chimico del Reparto di Igiene e Sanità. 

Per l’ammissione al concorso è necessario pre¬ 
sentare alla Segreteria Municipale, entro le ore 17 
del 31 luglio 1929 la domanda in carta bollata da 
L. 2, corredata dei seguenti documenti debita¬ 
mente legalizzati: 

1) Atto di nascita, da cui risulti che il con¬ 
corrente non abbia superato l’età di anni 35 alla 
data di chiusura del concorso. Sono esentati dal 
limite di età: 

a) gli aiuti e assistenti della facoltà di Chi¬ 
mica e delle Scuole di Chimica e Farmacia presso 
le Università e gli Istituti di istruzione superiori; 

b) coloro che alla data del bando del con¬ 
corso prestino servizio presso laboratori d’igiene 
e di profilassi, dipendenti dallo Stato o da altri 
enti pubblici, in base a regolare nomina, con¬ 
seguita per effetto di pubblico concorso; 

c) coloro che alla data del presente avviso 
di concorso prestino ininterrotto servizio, anche 
per effetto d'incarico provvisorio, da almeno tre 
anni presso laboratori d’igiene e di profilassi di¬ 
pendenti dallo Stato o da altri enti pubblici; 

2) Certificato di cittadinanza italiana; 

3) Certificato di non aver subito condanne 
penali per i titoli indicati nell’art. 25 del testo 
unico della legge comunale e provinciale, ap¬ 
provalo con R. Decreto 4 febbraio 1915, n. 148, 
salvo che la condanna sia stata seguita da riabi¬ 
litazione o da amnistia; 

4) Certificato di buona condotta morale e po¬ 
litica: 

5) Diploma di abilitazione all’esercizio della 
professione di chimico, o diploma di laurea in 
chimica e farmacia, in chimica, od in chimica 
industriale conseguito entro il 31 dicembre 1924, 
e conseguilo entro il 31 dicembre 1925 da coloro 
che si trovassero nella condizione prevista dal- 
l’articolo 6 del R. Decreto 31 dicembre 1923, 
n. 2909. 

I diplomi anzidelti dovranno essere esibiti in 
originale od in copia notarile. 

6) Certificato di aver adempiuto agli obbli¬ 
ghi di leva; 

7) Certificato di sana e robusta costituzione 
e di idoneità fisica allo esercizio della carica. 

I certificati di cui ai numeri 2, 3, 4 e 7 deb¬ 
bono essere di data non anteriore a tre mesi a 
quella dell’apertura del concorso. 

I concorrenti saranno sottoposti a visita sani¬ 
taria di controllo da eseguirsi dall’Ufficiale sa¬ 
nitario del Comune di Genova. 

Ogni concorrente allegherà alla domanda i 
titoli scientifici e di carriera che crederà utile 
nel proprio interesse di produrre, descrivendoli 
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in un elenco in due originali, dei quali uno 
rimarrà unito agli atti ed il secondo gli sarà re¬ 
stituito con dichiarazione di ricevuta. 

La domanda dovrà portare l’indicazione del 
preciso recapito del concorrente. 

Il programma e le norme per gli esami sono 
-quelli stabiliti dal Ministero dell’Interno con di¬ 
sposizioni del 9 maggio 1927. 

Per la graduatoria saranno applicate le nor¬ 
me stabilite dalla legge 21 agosto 1921, n. 3312, 
purché le menomazioni fisiche provenienti da 
cause di guerra non siano di ostacolo alle man¬ 
sioni di servizio, e le disposizioni del R. Decreto 
24 settembre 1923, n. 2073, a favore degli ex com¬ 
battenti. 

La nomina verrà fatta in via di esperimento 
per due anni d,alla effettiva assunzione in servi¬ 
zio, a termini del vigente Regolamento Generale 
degli Uffici e del Personale. 

I nominati dovranno assumere le funzioni 
-entro quindici giorni dalla partecipazione della 
nomina, in difetto di che saranno considerati di- 
* missionari, salvo il caso di legittimo impedi¬ 
mento debitamente comprovato. 

L’accettazione del posto implica da parte de¬ 
gli eletti l’impegno di assumere tutti gli obbli¬ 
ghi sanciti dalle disposizioni legislative e regola- 
'meritari dello Stato, dal vigente Regolamento de¬ 
gli Uffici e del Personale del Comune e dalle di¬ 
sposizioni del regolamento per i laboratori pro¬ 
vinciali e comunali di igiene e di profilassi ap¬ 
provalo con Regio Decreto 16 gennaio 1927, nu¬ 
mero 155, nonché da tutte quelle modificazioni 
•che alle leggi e regolamenti potessero essere ap¬ 
portate in avvenire. 

L’eletto dovrà fissare la sua residenza nel 
Comune di Genova. 

Al nominato è fatto espresso divieto di at¬ 
tendere alla libera pratica professionale o ad oc¬ 
cupazioni affini. 

I concorrenti non eletti non potranno ele¬ 
vare diritti o pretese di sorta verso la civica Am¬ 
ministrazione. 

Lo stipendio iniziale è fissato in L. 14.0Ì)0 
annue lorde di ritenuta per imposte dello Stato 
-e, per la pensione con dieci aumenti biennali 
da L. 450 oltre un’indennità di caro-viveri nella 
misura corrisposta agli altri dipendenti del Co¬ 
lmine. 

II concorrente prescelto sarà inscritto alla 
Uiassa di Previdenza per le pensioni a favore degli 
impiegati del Comune. 


Cerco urgentemente medico pratico analisi cli¬ 
niche, specialmente reazione Wassermann, con 
qualche nozione elettro-terapia. Disponga 4-5 ore 
giornaliere. Presentarsi Principe Amedeo 2, int. 1, 
Ttoma. 


Causa morte proprietario affittasi o vendesi in 
Lodi completa Casa di Salute, per malattie chi¬ 
rurgiche e mediche, modernissimo arredamento, 
impianto termosifone, dotata macchine, strumen¬ 
ti per cure diverse. Rivolgersi: De Francisco, via 
Cavour, 42, Lodi (Milano). 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Garbagnate Milanese . 

I medici dell’ Ufficio Internazionale del Lavoro 
al Sanatorio di Garbagnate. 

S. E. il Podestà De Capitani d’Arzago, acco¬ 
gliendo lo spirito delle direttive impartite dal 
Governo di S. E. Mussolini, nell’intento di man¬ 
tenere a Milano un primato morale oltre al suo 
primato industriale, volle che i medici dell’Uffi¬ 
cio Internazionale del Lavoro visitassero l’Ospe¬ 
dale Sanatorio Vittorio Emanuele III di Garba¬ 
gnate, proprietà del Comune di Milano. 

Essi giunsero accompagnati da S. E. il Podestà, 
dal comm. Alfieri, dal prof. Tron dell’Ufficio 
d’igiene, dal prof. Cazzoni del Bureau interna- 
lionale de Genève, dal prof. Tommasi Crudeli del¬ 
la Direzione Generale di Sanità, dal medico pro¬ 
vinciale prof. Pampana e dal presidente dell'Or- 
dine dei Medici, prof. Basiini. Furono ricevuti 
dal direttore comm. Polastri, dall’ispettore dott. 
Stroppa, e dal primario prof. M. Redaelli. 

Il prof. Redaelli fu guida sapiente nella visita 
e lumeggiò la particolare efficienza dei servizi, il 
lusso e ia grandiosità dei mezzi offerti ai ricove¬ 
rali, affinchè abbiano l’aria, la luce, gli agi spi¬ 
rituali che, tanto assecondano le cure mediche. I 
visitatori furono ammirati per lorganizzazione 
che nella vastità delle proporzioni mantiene una 
perfetta rispondenza. Dal padiglione maschile 
passarono al padiglione femminile aperto solo da 
pochi mesi: quindi visitarono la chiesa monu¬ 
mentale che sorge tra i due padiglioni in modo 
che essi sembrano le sue braccia aperte ai lati. 

Si trattennero a lungo nei laboratori, nei re¬ 
fettori, nelle cucine dove il fuoco ha ceduto l’o¬ 
nore alla corrente elettrica, nelle lavanderie a 
vapore, in modo d’avere una visione compiuta 
di questo eremo nel quale sotto il silenzio e la 
solitudine bruisce una vita che per la sua inten¬ 
sità dolorante mette a duro cimento ogni resi¬ 
stenza. 

Prima di partire i visitatori ebbero in omag¬ 
gio le pubblicazioni accurate in occasione della 
sesta conferenza dell’Unione Internazionale con¬ 
tro la tubercolosi: La lutte contre la tubercolose 
dans la ville et dans la province de Milan, le Me¬ 
morie Mediche, dei Primari e degli Assistenti del 
Sanatorio e la monografia del dott. Stroppa che 
descrive in ogni particolare l’Ospedale Sanatorio 
Vittorio Emanuele III di Garbagnate. 

I visitatori prima di partire, nell’esprimere il 
loro entusiasmo dettero un cordiale saluto be- 
neagurante per la lotta che ha già tanti strenui 
sostenitori e non ha diminuito ancora il numero 
delle vittime. 

I medici dell’ Ufficio Internazionale del Lavoro 

a Legnano. 

II Gruppo Internazionale medico dei delegati 
del Bureau Internationale du travail, dopo la vi 
sita al Sanatorio di Garbagnate, si recò alle offi¬ 
cine Tensi di Milano e nel pomeriggio al cotoni¬ 
ficio Cantoni. 

Accolti ed accompagnati dal Gr. Uff. Ing. Carlo 
Jucher ebbero modo di ammirare nei reparti di 
Castellarla e di Legnano la produttività indu¬ 
striale in tutti i particolari e l’applicazione delle 
norme igieniche del lavoro. 
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A Legnano essi visitarono le case operaie, le 
scuole interne, gli ambulatori, i campi sportivi, 
gli spacci alimentari che il Cotonificio Cantoni 
gestisce da anni a profitto dei suoi operai. 

Passarono poi a visitare il Sanatorio « Elena di 
Savoia », sorto per gli sforzi concordi della mas¬ 
sa operaia e degli industriali nel 1924. 

Furono ricevuti dal Podestà comm. Vignati, 
dal segretario politico Bonafede e dalle autorità 
guidati dal presidente gr. uff. Jucher e dal di¬ 
rettore prof. Mario Redaelli; ebbero parole di elo¬ 
gio per il magnifico Istituto, tanto da giudicarlo 
un modello del genere. 

Gli ospiti poi presero visione di una grandiosa 
films cinematografica che illustra le previdenze 
sociali del Cotonificio Cantoni, (colonie termali, 
montane, marine, squadre ginnastiche, campi 
sportivi, scuole all'aperto) e le operazioni chirur¬ 
giche che si praticano nel Sanatorio. 

La solidarietà negli intenti rese fraterno il sa¬ 
luto di commiato. Redaelli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Società Italiana di Anatomia. 

Sono state gettate le basi di una Società ita¬ 
liana di Anatomia. Hanno già aderito alla inizia¬ 
tiva quasi tutti i cultori italiani di Anatomia 
umana, Anatomia comparata, Istologia, Embrio¬ 
logia, Antropologia e Anatomia veterinaria. 

La Società si propone d’indire riunioni an¬ 
nuali nelle differenti Sedi Universitarie Italiane. 

Il primo convegno avverrà nel prossimo otto¬ 
bre ed agli aderenti sarà a suo tempo inviato 
l’invito particolareggiato. 

La Società sorge per ravvivare in Italia gli 
studi Anatomici. Essa accoglierà, oltre ai Tito¬ 
lari, agli Aiuti ed agli Assistenti delle Cattedre 
universitarie del Regno, anche tutti coloro che, 
iniziati agli studi negli Istituti anatomici, hanno 
poi emigrato nei vari rami applicati ed affini, 
restando tuttavia affezionati alle origini e tut- 
t’ora interessandosi di problemi anatomici. E 
però si invitano tutti i cultori italiani di anato¬ 
mia, che non avessero ricevuto l’invito o ad esso 
non avessero ancora risposto, d’inviare al più 
presto la loro adesione al prof. E. Luna, direttore 
dell'Istituto di Anatomia della R. Università di 
Palermo. 

Settimana Internazionale della Luce Terapeutica. 

(Parigi 22-27 luglio). 

Il segretario per l’Italia prof. Ceresole (Ospe¬ 
dale Civile - Venezia) comunica: Le iscrizioni si 
ricevono presso il dott. Dufestel, 150-bis Boule¬ 
vard Pereire, Paris XVII, al quale dovrà essere 
inviata la quota di franchi francesi cento. 

I membri delle famiglie dei congressisti pa¬ 
gando una quota di franchi francesi 50, sono 
considerati membri associati con tutti i diritti 
dei membri effettivi salvo quelli di prender parte 
alle discussioni e di ricevere gli atti del Con¬ 
gresso. 

I titoli delle comunicazioni e un breve rias¬ 
sunto dovranno esser spediti quanto prima allo 
stesso doti. Dufestel. 

Le ferrovie francesi hanno concesso ai congres¬ 
sisti una riduzione del 50 °° e le italiane del 30 %. 


Si raccomanda di inviare le iscrizioni il più 
presto possibile a fine di poter ricevere in tempo- 
la tessera e i documenti per le riduzioni fer¬ 
roviarie. 

Congresso internaziouale delPayiazione sanitaria. 

Si ò svolto a Parigi dal 15 al 20 maggio. Ha 
chiuso i suoi lavori approvando alcune proposte 
per rincremento dcll’aviazione sanitaria. È stato 
nominato un Comitato permanente per organiz¬ 
zare il prossimo Congresso; a presidente è stato 
nominato il prof. Richet; a vice-presidente il 
dott. Di Nola, delegato dell'Italia. 

Congresso internazionale per le piante medicinali ed 

affini. 

Il III Congresso Internazionale fra i Paesi eu¬ 
ropei, interessati alla coltivazione ed al commer¬ 
cio delle piante medicinali aromatiche ed affini, 
si svolgerà a Padova, in occasione della XI Fiera 
Campionaria, nei giorni 15-18 giugno. 

Il Congresso è stato promosso dai seguenti 
Enti: Città di Venezia e di Padova, Ente Nazio¬ 
nale per le Piccole industrie; Ente Autonomo del¬ 
la Fiera di Padova; Istituto Veneto per le pic¬ 
cole Industrie e per il Lavoro di Venezia; Confe¬ 
derazione generale fascista dell Industria italia¬ 
na; Confederazione nazionale fascista degli Agri¬ 
coltori; Consigli provinciali dell’Economia di Ve¬ 
nezia, di Padova e di Vicenza. 

Durante il Congresso, in ottemperanza al II 
Congresso di Budapest del 1928, si procederà alla 
definii iva costituzione della « Federazione Inter¬ 
nazionale per l’incremento dell’Erboristeria delle 
piante medicinali aromatiche ed affini ». 

Unione internazionale di soccorso. 

Il Comitato Internazionale della Croce Rossa e 
la Lega della Società, di Croce Rossa hanno uni¬ 
tamente indirizzato una circolare a tutte le Croci 
Rosse richiamando l’attenzione sul testo delle 
conclusioni votate dalla XIII Conferenza Interna¬ 
zionale della Croce Rossa all’Aja durante la se¬ 
duta del 25 ottobre. 

La Circolare reca la lista di quegli Stati che 
hanno firmato la Convenzione del 12 luglio 1927 
e invita le Croci Rosse a comunicare ai rispettivi 
Governi il desiderio della Conferenza di vederli 
prendere senza indugio le misure necessarie per 
l’andata in vigore della Convenzione. 

Gli organismi internazionali della Croce Rossa 
chiedono analogamente alle Associazioni nazio¬ 
nali di volerli informare, all’atto in cui faranno 
l’inventario delle loro risorse e dei loro mezzi di 
azione, del risultato di questi studi, affinchè essi 
possano, alla loro volta, far valere nel giusto 
punto lo sforzo già compiuto dalle singole Asso¬ 
ciazioni in tale senso. 

Lega delle Società di Croce Rossa. 

Il 5 maggio corr., la Lega delle Società di 
Croce Rossa ha celebrato il X anniversario della 
sua fondazione e, per l’occasione, pubblicherà un 
numero speciale della rivista « Vers la Sante ». 

La Croce Rossa Americana consacrerà un in¬ 
tero numero del « Red Cross Courier » all’avve- 
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nimento, cui anche le altre Croci Rosse daranno 
uno speciale rilievo. 

La Rivista della Croce Rossa Italiana ha preso 
accordi con il Segretario della Lega per coope¬ 
rare alla celebrazione di questo importante an¬ 
niversario. 

Conferenza inglese per la tutela della maternità e 

dell’infanzia. . 

Dal 2 al 4 luglio si terrà a Londra la 5 a Con¬ 
ferenza dei popoli di lingua inglese per la tu¬ 
tela della maternità e dell’infanzia, sotto gli au¬ 
spici della « National Association for thè Preven- 
tion of Infarti Mortality » (Carnegie House, Pic- 
cadilly 117, Londra). 

Il nuovo Istituto di Clinica medica a Milano. 

Il nuovo istituto di Clinica medica di Milano, 
che ha sede nel padiglione « Coniugi Sacco » 
annesso all’Ospedale Maggiore, posto in via Fran¬ 
cesco Sforza 35, venne inaugurato il 12 maggio. 

II sen. Baldo Rossi esaltò il valore di questa 
opera la quale, disse, se è di vantaggio alla scien¬ 
za, è anche di grande utilità per la pubblica 
salute. 

Il prof. Zoia fece poi una precisa cronistoria 
della Clinica, dalla sua fondazione; ricordò la mu¬ 
nificenza dei coniugi Sacco per la donazione di 
quattro milioni, soffermandosi a dire dell’opera 
fattiva svolta dal compianto senatore Mangiagalli 
per avere una sede più degna delFimportanle isti¬ 
tuto, e ringraziando poi il senatore Baldo Rossi 
per la sua preziosa collaborazione affinchè il pro¬ 
getto diventasse un fatto concreto. 

Dopo la cerimonia Fon. Starace e altre perso¬ 
nalità, fecero una visita alle sale della nuova sede 
la quale possiede veramente tutti i requisiti di 
un istituto d’alta cultura. 

D problema ospedaliero a Verona. 

Il vecchio Ospedale di Verona, edificalo nella 
prima metà del secolo scorso, non tardò a rive¬ 
larsi insufficiente e disadatto appena la popola¬ 
zione di Verona raggiunse i 100.000 abitanti. Per 
far fronte ai bisogni immediati e nella impossi¬ 
bilità di allargarlo, fu giocoforza acconciarsi al 
ripiego del frazionamento. Sorse prima in Borgo 
Trento, per la munificentissima elargizione di be¬ 
nemeriti cittadini, l’Ospedale Infantile Alessan¬ 
dri; poi nella Villa dei Conti Miniscalchi al Chie- 
vo, generosamente offerta dalla nobile proprieta¬ 
ria, fu istituito il Reparto maschile malati di 
petto; infine a tre chilometri di distanza fu im¬ 
piantata la Lavanderia. 

Quando con l’unione a Verona dei vari comuni 
foresi la popolazione salì a centocinquantamila 
abitanti, la situazione divenne insostenibile. 

Fu allora che i preposti all’Amministrazione 
Ospedaliera decisero di risolvere il problema in 
modo radicale, costruendo l’Ospedale ex novo. 

L’area prescelta fu quella annessa all’Ospedale 
Infantile: una superficie di 140.000 metri qua¬ 
drati di cui metà già in proprietà dell’Ammini¬ 
strazione Ospedaliera, in posizione saluberrima, 
vicinissima alla città, allacciata a Verona attra¬ 
verso il grandioso Ponte della Vittoria che si può 
dire già compiuto. Quest’area sarà più che suf¬ 


ficiente anche se in avvenire l’Ospedale dovesse 
contenere mille letti. • 

Il sistema adotatto è quello dell’Ospedale a pa¬ 
diglioni, che permette di creare ogni edificio con 
le caratteristiche più svariate, con autonomia dei 
servizi. Sarà una nuova realizzazione fascista. 

Donazioni o lasciti. 

Il dott. cav. uff. Passerini, morto a Torino il 
15 aprile u. s., ha lasciato all’Ospedale Maggiore 
di Milano, oltre il suo ritratto ad olio, destinato 
alla quadreria ospitaliera, la somma di L. 50.000. 

Nuovo centro di assistenza materna a Milano. 

Un Istituto per bambini di madri operaie fu 
inaugurato in Milano, a via Porpora, come filia¬ 
zione diretta dell’Opera Nazionale protezione Ma¬ 
ternità ed Infanzia, coll’intervento dell'on. avv. 
Sileno Fabbri e di molte autorità, compreso il 
Medico Capo provinciale comm. Pampana, e il 
prof. Cattaneo, clinico pediatra, il dott. Guizzon, 
direttore del Consorzio Antitubercolare, e il dottor 
Alberimi, capo del Servizio di Igiene Scolastica. 

Il nuovo « Centro d’assistenza » si inquadra con 
altre istituzioni congeneri già esistenti in Milano 
per il ricovero dei bambini di operaie. 

Nell’O. N. Maternità c Infanzia. 

L’on. Blanc, R. Commissario dell’Opera Nazio¬ 
nale pio Maternità e Infanzia, ha riunito a Gran 
Rapporto in una sala di Palazzo Valentmi, con¬ 
cessa daU'Amministrazione provinciale, i presi¬ 
denti delle 92 Federazioni provinciali dell’Opera. 
L’on. Blanc, dopo avere ricordato le finalità del¬ 
l’istituzione fascista e il grave onere finanziario 
che in quest’anno si è assunto il Regime per at¬ 
tuarle, ha dato le più opportune direttive a cia¬ 
scuno dei presidenti; e mostrando conoscenza 
perfetta dei bisogni assistenziali di ogni provin¬ 
cia, li ha incitati a perseverare con fede nell’azio¬ 
ne finora svolta, sempre più perfezionandola per 
farla meglio aderire alle necessità locali. Parole 
di speciale compiacimento ha avuto per le Fe¬ 
derazioni che dimostrarono di avere più utili ini¬ 
ziative e che meglio intesero lo spirito della 
legge. 

Fra le più attive ha ricordato le Federazioni di 
Venezia, Milano, Torino, Roma, Napoli, Modena, 
Reggio Emilia, Verona, ecc. 

Egli ha infine insistito per la più stretta e cor¬ 
diale collaborazione con i Fasci Femminili, ed ha 
ancora una volta raccomandato di condurre pron¬ 
tamente a termine il lavoro per la ruralizzazione 
degli Istituti di assistenza, per la particolare ef¬ 
ficacia che questo provvedimento può avere sulla 
più sana educazione dei fanciulli e sulle sorti 
future del Paese. 

Per 1 bambini predisposti alla tubercolosi nella pro¬ 
vincia di Roma. 

Il Consorzio Provinciale Antitubercolare di Ro¬ 
ma, presieduto dall’on. Umberto Ricci, Commis¬ 
sario Straordinario per la Provincia, allo scopo 
di coordinare le attività assistenziali in materia 
di colonie marine e montane, ha stabilito di ero¬ 
gare a favore della Federazione dell’Urbe la som¬ 
ma di L. 300.000 per le cure dei bambini pre¬ 
disposti alla tubercolosi. 
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Le domande per l'ammissione alle colonie di 
bambini predisposti si ricevono alla Federazione 
dell’Urbe corredate dai seguenti documenti: cer¬ 
tificato di nascita, certificato di povertà e certi¬ 
ficato medico dichiarante la non esistenza di af¬ 
fezioni contagiose e la predisposizione alla tuber¬ 
colosi. 

Per le Colonie giovanili. 

In seguilo alle note disposizioni emanate dal- 
ron. Turati pel coordinamento e l’organizzazione 
delle colonie estive a mezzo dei Fasci femminili 
nella imminente stagione, anche l’Opera Nazio¬ 
nale per la protezione della maternità ed infan¬ 
zia ha voluto contribuire da parte* sua a rendere 
più infensa e larga l’assistenza a favore della fan¬ 
ciullezza. italiana. Coerentemente però alle pro¬ 
prie direttive, già seguite fin dallo scorso anno, 
secondo le quali essa pratica largamente la pro¬ 
filassi antitubercolare, ha messo a disposizione 
del partilo mille posti per altrettanti Balilla e 
Piccole Italiane da tenere in cura per un periodo 
di almeno tre mesi in apposite colonie perma¬ 
nenti. 

Volendo inoltre concorrere alla patriottica ini¬ 
ziativa presa dai Fasci all’Estero, che accoglie¬ 
ranno quest’anno in Patria parecchie migliaia di 
figli di connazionali residenti all’estero, come già 
fecero nel decorso anno, l’Opera Nazionale si è 
assunta anche la cura di trecento di tali fanciulli 
nelle colonie permanenti, per un eguale periodo 
di tre mesi. 

Regolamento per le Infermiere della Croce Rossa 

Italiana. 

È di questi giorni la pubblicazione del Rego¬ 
lamento Generale per le Infermiere della Croce 
Rossa Italiana. 

Le principali disposizioni sono le seguenti: 

« La Presidenza Generale può nominare una 
Delegata presso tale ufficio. La Delegata dovrà 
essere chiamata a partecipare con voto consulti¬ 
vo in seno al Comitato Centrale, alla trattazione 
degli affari interessanti l’organizzazione ed il ser¬ 
vizio delle Infermiere. 

« Sono istituiti Ispettorati delle infermiere 
presso i Comitati o Sottocomitati ove a giudizio 
del Presidente Generale si richieda tale ufficio. 
L’Ispettorato sarà istituito di diritto dove esista¬ 
no Scuole Convitto e Scuole Infermiere Volonta¬ 
rie funzionanti regolarmente. 

« Presso ogni Comitato ed ogni Sottocomitato 
dell’Associazione, il Presidente Generale dell’As¬ 
sociazione, su proposta del Presidente locale, sen¬ 
tito il Prefetto della Provincia, nomina una Ispet¬ 
trice. 

« Le Ispettrici e le Vice-Ispettrici dei Comitati e 
dei Sottocomitati nominate a norma dell’art. 10 
sono scelte tra le Infermiere Volontarie. Ad esse 
fa capo a senso dell’art. 14 tutto il servizio delle 
dipendenti Infermiere, che disciplinano e sorve¬ 
gliano, seguendo le direttive stabilite dalla Pre¬ 
sidenza. Le ispettrici dovranno partecipare con 
voto consultivo alle riunioni dei Comitati locali, 
per la trattazione degli affari interessanti la or¬ 
ganizzazione ed il servizio delle Infermiere ». 


Corso di perfezionamento a Strasburgo. 

Presso la Facoltà medica di Strasburgo avrà 
luogo, dal 24 al 30 giugno, un corso di perfe¬ 
zionamento sulla radio-diagnosi della tubercolosi 
polmonare e delle malattie delle vie aeree; tassa 
300 franchi; il numero delle iscrizioni è limitato- 
a 15. Iscrizioni presso il Dr. E. Vaucher, quai 
Finkwiller 8, Strasbourg, Francia. 

Per la lotta contro il cancro. 

Il 16 maggio, all’Istituto nazionale fascista di 
cultura, alla presenza di un folto uditorio, il 
prof. Pietro Gallenga segretario generale della 
Lega italiana per la lotta contro il cancro, ha 
illustralo l’opera svolta in Italia dal Governo e 
dalla Lega stessa per organizzare la lotta contro 
i tumori maligni. 

La riuscitissima conferenza è stata completata 
dalla proiezione di un interessante film apposi¬ 
tamente creato per la diffusione delle cognizioni 
sulla natura e le sedi dei tumori maligni e sui 
mezzi idonei a combatterli. 

Alla conferenza erano presenti i senatori Lu- 
stig, Barzilai, il generale G. Douhet, il prof. Levi 
e molte altre personalità del mondo scientifico 
e politico. 

Sui problemi dell’alimentazione. 

Con l’alta approvazione del Capo del Governo, 
il Consiglio Nazionale delle Ricerche ha organiz¬ 
zato, in tutta Italia, un ciclo di conferenze sui 
problemi dell’alimentazione. 

La prima fra quelle tenute a Roma, ebbe luo¬ 
go il 16 maggio nell’Aula Magna dell’Università. 
Oratore fu il prof. Visco Sabato, che trattò il 
tema: l’alimento con cereali e legumi. 

Sulla nevrastenia. 

Al Circolo marchigiano di Roma, davanti a un 
pubblico imponente, il prof. Giovanni Magaz¬ 
zini ha tenuto una conferenza sulla nevrastenia. 

I fenomeni fisiologici e psichici prodotti dalla 
nevrastenia sono stati descritti, e le cause che 
conducono alla malattia sono state elencate e di¬ 
mostrate. L’uomo moderno, e spesso la donna, 
con effetti ancor più dolorosi — ha detto lo scien¬ 
ziato illustre — esercita un’attività superiore alle 
proprie forze. Le bevande alcooliche, la caffeina, 
i narcotici in genere e le purghe, in modo sin¬ 
golare, rovinano l’organismo umano, il mecca¬ 
nismo funzionale della nutrizione e quindi ogni 
possibilità di produrre in modo normale intel¬ 
lettualmente e materialmente. L’uomo non più 
giovane che non è addetto ad un lavoro mate¬ 
riale come quello dell’agricoltore o del fabbro, 
deve ridurre al minimo, quando non può abo¬ 
lirlo, l’uso del vino, del tabacco, del caffè, dei 
piaceri sessuali. 

Politica demografica. 

Al V Congresso Nazionale del Rotary italiano, 
svoltosi a Napoli, venne preso ampiamente in 
esame il problema demografico; relatori il sen. 
Silvestri, l’avv. Sileno Fabbri e il prof. Rocco 
Jemma. 
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Incendi di ospedali. 


Nel secondo centenario di Lazzaro Spallanzani. 


Un incendio terrificante è scoppialo il lo mag¬ 
gio in un ospedale di Cleveland (Stati Uniti). 
Il disastro prese origine nel sottosuolo del gabi¬ 
netto radiologico, ove erano accumulati molti ro¬ 
toli di pellicole che s’infiammarono, pare, a cau¬ 
sa di una perdita di vapore per riscaldamento. 
Il calore fece scoppiare parecchie bombole di os¬ 
sigeno, e questo alimentò la combustione, per 
modo che l’incendio divampò quasi all’improv¬ 
viso in proporzioni imponenti. Al tempo stesso, 
si originarono in gran copia — non è bene spie¬ 
galo come — dei gas tossici micidiali, simili al 
losgene. 

L’opera di soccorso, oltremodo dilficile, venne 
prestata con straordinaria alacrità ed attraverso 
molti atti di eroismo. 

Secondo le ultime notizie, le vittime — tra 
quelle prodotte dal fuoco e quelle ascrivibili al¬ 
l’avvelenamento — salgono a circa 150. 

Tra di esse sono 7 medici e la moglie di un 
medico addetta all’ospedale. 

Il noto chirurgo G. W. Crile volle dare il suo 
sangue per salvare un collega, dott. J. Philips; 
ma l’atto generoso fu inutile. 


Un violentissimo incendio ha quasi interamente 
distrutto il grandioso manicomio dello Stato di 
New Jersey, ricoverante circa 4000 alienati; mal¬ 
grado il panico e le scene di terrore e di furore, 
non si sono deplorate vittime, grazie all’alacrità 
dei pompieri accorsi ed al sangue freddo del 
personale. I danni sono valutati ad un milione 
di dollari. 


L’ospedale di Bruck an der Mur (Stiria) si è 
incendiato a causa dell’esplosione di un serba¬ 
toio di benzina, .avvenuta mentre un operaio 
stava travasandolo. I pompieri, subito accorsi, do¬ 
marono rapidamente le fiamme. 


La notte del 15 maggio si è manifestato un 
incendio nell’Ospedale civile di Mirandola (Mo¬ 
dena), provocato da un corto circuito. Il fuoco 
venne spento prontamente, dal personale e da 
militi; i danni non sono stati gravi; nessun in¬ 
cidente si è verificato alle persone. 


Continuando una simpatica consuetudine che 
rinsalda affetiuosi vincoli collegiali, i medici lau¬ 
reati presso la R. Università di Pavia nell’anno 
1899, sono invitati a trovarsi a Pavia il giorno 
16 giugno (domenica), alle ore 11,30; punto di 
ritrovo l’ingresso principale dell’Universifà. 

La colazione sarà alle ore 12,30, in locale e con 
quota da indicarsi. Nel pomeriggio gita alle Ter¬ 
me di Salice, dirette dal dott. cav. E. Diviani 
(laureato a Pavia* 1899). 

Pregasi mandare urgentemente l’adesione al 
prof. cav. O. Bellotti, via Spiga, 48 - Milano. 


Il Comune di Reggio Emilia ha pubblicato un 
primo volume che porta per titolo « Onoranze a 
Lazzaro Spallanzani nel II Centenario della na¬ 
scita », 12 gennaio 1929. Questo volume di X-460 
pagine, in ricca veste, con 8 figure, contiene uno 
studio in 9 capitoli ^dovuto al prof. Giacomo Pi- 
ghini in cui vengono esposti i viaggi e le escur¬ 
sioni scientifiche di Lazzaro Spallanzani, con do¬ 
cumenti inediti e illustrazioni. Altro scritto è 
del prof. Angelo Menozzi, « Lazzaro Spallanzani 
e gli albori della fisiologia vegetale ». Segue Ugo 
Pratolongo, che parla di « Spallanzani iniziatore 
della chimica enzimatica ». Chiude il volume un 
minuto elenco (10 pagine) dei Manoscritti di Laz¬ 
zaro Spallanzani posseduti dalla Biblioteca Mu¬ 
nicipale di Reggio Emilia. 

A questo primo volume ha fatto seguito un 
fascicolo contenente i testi dei discorsi pronun¬ 
ciati, in occasione delle onoranze svoltesi a Reg¬ 
gio Emilia e Scandiano, dal prof. M. L. Patrizi e 
dal prof. Edoardo Zavattari, e quelli tenuti alla 
Reale Accademia di Scienze, Lettere ed Arti di 
Modena dai proff. A. Donaggio e A. Béguinot. 
Questo secondo volumetto contiene inoltre due 
lettere inedite dello Spallanzani, che erano in 
possesso dell’on. sen. prof. Pietro Albertoni, a 
lui donate dal vecchio editore Nicola Zanichelli 
e che ora l’on. Albertoni ha donato al Museo 
Spallanzani. Queste letlere riguardano la ripro¬ 
duzione delle anguille. 

Contiene pure una lettera di S. E. il Ministro 
on. prof. Belluzzo, dalla quale si apprende che 
sono state accolte tutte le proposte fatte dal Co¬ 
mitato per le onoranze, fra cui la pubblicazione 
dì tutte le opere edite ed inedite di Lazzaro Spal¬ 
lanzani in una Edizione Nazionale. Sarà il più 
bel monumento eretto al grande naturalista. 

Commemorazione del prof. Ugo Mariotti. 

A cura del Comitato Romano contro la Tu¬ 
bercolosi è stato commemorato in Roma il com¬ 
pianto prof. Ugo Mariotti. La cerimonia si è 
svolta il 12 maggio, trigesimo della morte, nella 
sede della Colonia Diurna in Villa Umberto I, 
già diretta dal Mariotti. L’orazione commemora¬ 
tiva venne pronunziata dal presidente del Comi¬ 
tato, prof. V. Ascoli, che lumeggiò quella nobile 
figura di apostolo del bene. 


Un errore di numerazione in Copertina 

è stalo rilevato da alcuni nostri abbonati, i quali 
ci hanno amnsato di aver ricevuto, nella prima 
settimana del corrente maggio, una seconda co¬ 
pi a del numero 17 (29 aprile) della Sezione Pra¬ 
tica, anziché del numero 18 (6 maggio ). 

Fatte le opportune indagini in tipografia, si è 
appurato che ad alcune copie della copertina del 
fascicolo 18, per dimenticanza del correttore, re¬ 
starono, infatti, le indicazioni (data e numero) del 
precedente fascicolo 17. 

L’errore dunque è soltanto sulla copertina ed 
è rimasto limitato a poche centinaia di copie. 

Quegli abbonati cui è capitato uno di tali esem¬ 
plari, sono pi’egati di correggerlo e di accettare 
le nostre scuse per l’involoìitario incidente. 

L 'Amministrazione. 


* ❖ * 


* J’: * 


❖ * ❖ 


Per festeggiare un trentennio di laurea. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Deut. Mcd. Woch., 2G apr. — Neuhaus. Svi¬ 
luppo e ricambio. — Brùhl. Reaz. Zondek-Asch- 
heim nella gravid. 

Ann. di Oftalmol. e Cl. Oc., mar. — Calderaro. 
Possibilità di guarig. dell’oftalmite simpatica 
senza enucleaz. dell’occhio traumatizzato. — La- 
ricciiia. Produzione endorbilaria a microgomme 

— Saba. Alterazioni oculari nelle anemie perni' 
oiosil'ormi postmalariche. 

Ardi. p. le Se. Med., mar. — G. Dominici. 
Determiiiaz quantitativa del ferro nelle feci in 
condiz. norm. e palolog. 

Pediatria, 1 mag. — F. Morabito. Vaccinote¬ 
rapia per via intradermica nella pertosse. 

Rev. Méd. Suisse Rom., 25 apr. — N. Spuhler. 
L’avvenire dei bambini affetti da mongolismo. 

Tunisie Méd., l'eb. — Cuenod e R. Nataf. Os¬ 
sificazione del vitreo. 

Journal A. M. A., 13 apr. — W. C. Alvarez. 
Come le emozioni possono influire sul sist. di¬ 
gerente. — C. D. Creevy. La piressia nel nefroma 
maligno (ipernefroma). A. Winkestein. Escrez. 
del rosso neutro nell’achilia gastrica. 

Acta dermato-venereol., feb. — T. M. Vogfl- 
sang. Polmonite interstiziale luetica. — B. Ha- 
nusowicz. Trattam. della psoriasi col glucosio. 

Tubercolosi, mar. — G. Macchioro. Prova tu- 
bercolino-emoclasica nei tubercolotici. — A. Ra- 
bino. Emogenia acquisita tbc. 

Ann. de Méd., mar. — P. Teissier e al. Sag¬ 
gio d’interpretaz. della vaccinoterapia specifica. 

— M. Labbé e F. Nepveux. Glicoregolazione ne¬ 
gli epalo-pazienti. 

Brit. Med. Journ., 27 apr. — J. S. Fairbairn. 
I sedativi nel parto. — S. C. Dyke. Sulla diagn. 
e terapia del diab. — P. Weber. Iper- e iposple- 
nismo e splenectomia. 

Presse Méd., 27 apr. — J.-A. Sicard e A. Licut- 
vvitz. Compito del derma nel trattam. delle al- 
gie viscerali. 


Giorn. di Batter, e Immunol., apr. — R. Ve- 
gni. Chemoterapia dell’infezione maltese. — S. 
Salita. Comportam. della Br. melitensis e della 
Br. abortus. — P. Giani. Sulla filtrabilità del bat¬ 
terio del tifo. — N. Sette. Proprietà antigene 
nel liquido cistico filtrato per candela. 

Arch. Hai. di Urol., gen. — T. Lucri. Le 
grosse cisti del rene a contenuto ematico ed a 
manifestazione ematurica. — R. Rinaldi. Riflessi 
addominali della calcolosi urin. — N. Carraro. 
Sinfisi renale unilaterale. 

Chirurgia degli Org. d. Movim., apr. — A. 
Zaffagnini. Osteomielite ac. del pube. — E. Pon¬ 
zi. Tbc. della scapola. — A. Bertocchi. Innesti 
dell’apparato rotuleo fissato. 

Arch. di Ortop., I. — A. Laverminocca. Etio- 
logia della scoliosi. — A. Albanese. Sublussazioni 
congenite dell’anca. — G. Ciaprini. Lesioni dei 
menischi del ginocchio. 

Paris Méd., 27 apr.' — M. Vauthey. Accidenti 
epatici dell’arsenoterapia. — Ragain. Trattam. del 
tracoma con l’alta frequenza. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 apr. — L. Morenas 
e J. Dechaume. Emicrania afasica e monoplegica. 
— II. Thiers. Cloro ematico e rachideo nelle ri¬ 
tenzioni clorurate delle nefriti. 

Riv. It. di Ginecol., apr. — G. Madruzza. I li- 
pocromi in gravidanza. — M. Floris. Placenta 
marginata. — S. Scaglione. Demenze post-lapa- 
rotomiche. — L. Bacialli. Trasmissione attrav. la 
placenta del virus tubercolare. — L. Magnani. 
Funzionalità epatica nei tumori dell’utero e del¬ 
l’ovaio. 

Ann. de l’Institut Pasteur, apr. — G. Sana- 
relli e G. Pf.rgher. Patogenesi delle spirochetosi 
itterogene. — M. Weinberg e J. Barotte. Sieri 
antigangrenosi monovalenti. 

Rivista Terapia Med. e Med. Pratica, Milano, 
maggio 1929. — I.a Stampa Medica Italiana. — 
Giornata Medica di Milano e Mostra Stampa Med, 

Ital. — Iconografia Med. Italiana. 
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istituto di Patol. Speciale Medica della R. Un. di Siena 

Direttore : Prof. Carlo Gamna. 

Contributo alla conoscenza 
ed alla patogenesi del Pitterò regionale 

per il dott. Giulio Corbini, aiuto volontario. 

Ad ogni medico è dato osservare in alcuni 
ammalati la presenza di una tinta itterica lo¬ 
calizzata alle sclere, mentre la pelle ne è as¬ 
solutamente priva. Tale comportamento, che 
si osserva nei casi iniziali di Utero ed in quelli 
nei quali la causa determinante è fugace o 
di lieve entità, può interpetrarsi come dovuto 
ad un semplice fenomeno di contrasto deter¬ 
minato dall’abnorme colorito della sclera, 
normalmente bianca, in confronto di quello 
dell’iride. 

Di fronte a questa ipotesi un’altra può su¬ 
bito essere affacciata, se cioè il pigmento bi¬ 
liare abbia una maggiore affinità per il tes¬ 
suto sclerale, di modo che questo sia il solo 
punto del corpo ove Pitterò è obbiettivabile e 
ciò appunto nei casi lievi e fugaci. 


Accademie, Società Mediche, Congressi : Società Lom. 
barda di Scienze Mediche e Biologiche- — Reale Ac¬ 
cademia di Medicina di Torino. 
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onorificenze. 

Nostre corrispondenze: Da Padova. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

indice alfabetico per materie. 


Quest'ultima ipotesi trova un valido argo¬ 
mento per la sua propugnazione nel fatto or¬ 
mai noto che alcuni tessuti non assumono il 
pigmento biliare anche nei casi di ittero grave, 
quali ad es. il tessuto cartilagineo e quello 
nervoso : si potrebbe perciò ammettere che la 
sclera abbia al contrario una particolare af¬ 
finità per tale pigmento, per cui sarebbe la 
prima ad esserne impregnata. Forse ambedue 
le ipotesi enunciate si assommano nella pro¬ 
duzione di questo fenomeno, che è del resto 
così banale, da non meritare di soffermarvisi 
più oltre, poiché esulerebbe anche dai fini di 
questa nota. 

Ma se è facile osservare nella pratica clinica 
casi di ittero localizzato, o per lo meno sol¬ 
tanto obbiettivabile in corrispondenza delle 
sclere, è altrettanto rara la constatazione di 
un vero e proprio ittero regionale, interessan¬ 
te cioè soltanto uno o più segmenti dello 
stesso tessuto, la pelle. 

Umber e Rosemberg hanno qualche tempo 
fa descritto 5 casi di questa particolare va¬ 
rietà, nei quali la distribuzione dell'ittero era 
quanto mai strana. In 3 casi osservati infatti 
Ditterò era localizzato o per lo meno molto 
più evidente nella metà superiore del corpo: 
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nel quarto, l’ittero era visibile nella parte su¬ 
periore del corpo; il quinto caso, il più inte¬ 
ressante, riguardava un caso di ittero apprez¬ 
zabile sol tonto nelle sclere e negli arti infe¬ 
riori. Umber e Rosemberg concludevano in 
base alle loro osservazioni che l’affinità della 
pelle per la bilirubina non è uguale nei vari 
segmenti del corpo; che in generale è la parte 
superiore che per prima lo assume e che tale 
differente comportamento è probabilmente do¬ 
vuto ad influssi nervosi a punto di partenza 
in speciali centri trofoneurotici, che influen¬ 
zerebbero il potere di assorbimento per i pi¬ 
gmenti circolanti da parte dei tessuti. Recen¬ 
temente Kovacs riferisce di avere da molto 
tempo posto una particolare attenzione sulla 
distribuzione dell’ittero in genere, il quale, 
secondo l’À., si diffonderebbe costantemente 
secondo determinate regole, e cioè compari¬ 
rebbe dapprima nelle sclere, poi nella testa e 
nel collo, quindi nella parte superiore del to¬ 
race e nelle braccia, dipoi nella parte inferiore 
del torace, in seguito nelle coscie, ed infine 
nelle estremità distali degli arti; anche nel- 
Tittero in regressione si avrebbe una diffe¬ 
rente e non graduale scomparsa della carat¬ 
teristica colorazione nei vari segmenti della 
pelle. Tale comportamento, osservato presso a 
poco con le stesse caratteristiche anche in un 
caso di argirosi, avverrebbe sempre secondo 
una determinata regola; l’A. conclude di non 
aver mai osservato un vero e proprio ittero 
regionale inteso nel senso stretto della parola, 
ma ammette che nell’ittero iniziale si può 
avere l’apparenza di una forma regionale, 
data la diversa affinità dei tessuti per il pi¬ 
gmento biliare. 

Recentemente Bienenfeld rivendica a Schick 
e Meierhofer la priorità dell’osservazione sulla 
distribuzione dell’ittero: tali AA. avevano in¬ 
fatti precedentemente reso noto che nell’ittero 
dei neonati la diffusione della caratteristica 
colorazione si svolge secondo determinate re¬ 
gole, che sono press’a poco uguali a quelle 
riferite da Kovacs; la colorazione itterica si 
diffonderebbe sempre dal centro verso la pe¬ 
riferia, rimanendo per prime colorate le parti 
più vicine al centro circolatorio (Meyerhofer). 

Da quando mi occupo della questione, ho 
anch’io sottoposto ad attento esame tutti i casi 
di ittero che ho potuto osservare ed i risultali 
di tali osservazioni concordano perfettamente 
con quanto avevano osservato precedentemen¬ 
te gli AA. suddetti, che cioè, nell’insorgenza 
dell’ittero, la pelle è da prima pigmentata in 
genere nella metà superiore del corpo, quindi 
nella parte inferiore e negli arti e che nella 


regressione dell’Utero si assiste al fenomeno- 
inverso. Ho avuto occasione di osservare negli 
ultimi anni tre casi di ittero svoltisi con par¬ 
ticolari modalità che credo di un certo inte¬ 
resse: eccone in breve i dati relativi. 

Gaso I. — L. Emilio, di anni 40, colono, da 
Colle d’Elsa. 

Anamnesi ereditaria e collaterale negative : nel¬ 
la prima infanzia soffrì di morbillo e di scarlat¬ 
tina. Durante l’ultima guerra contrasse malaria 
dapprima e poliartrite reumatica poi, che resi¬ 
duò una cardiopatia mitralica. Ottto anni doper¬ 
ebbe i primi disturbi cardiaci e poco dopo i pri¬ 
mi segni dello scompenso. Da allora ha avuto pe¬ 
riodi di alternativo benessere e di ricadute. Venti 
giorni prima di essere ricoveralo in clinica, ha 
subito uri nuovo peggioramento nelle condizioni 
generali e soprattutto ha notato la presenza dì 
edemi agli arti inferiori; da qualche giorno ac¬ 
cusa un vivo dolore a carattere puntorio in cor¬ 
rispondenza dell’emitorace posteriore sinistro, la 
tosse si è fatta stizzosa con espettorato piuttosto 
abbondante ed emorragico; è comparsa anche mo¬ 
dica febbre a carattere continuo-remittente. Da 
qualche giorno si è accorto di un colorito itterico- 
delie sclere e che l’orina, scarsissima, ha assunto 
un colorito giallo-brunastro. 

Al suo ingresso in Clinica (23-1-1928) si rileva: 
dispnea piuttosto intensa (40 al m.); sulle sclere, 
sulla cute della faccia, del collo, del torace an¬ 
teriore e posteriore, si nota un’evidente tinta 
itterica che va degradando verso l’addome fino a 
scomparire del tutto in corrispondenza della ra¬ 
dice delle due coscie: la cute dei due arti infe¬ 
riori è pallida ed in corrispondenza di essi si no¬ 
tano edemi cospicui, che per le loro caratteristi¬ 
che rivelano un’insorgenza remota. In corrispon¬ 
denza della base posteriore del polmone sinistro- 
si rileva una marcata ipofonesi con aumento del 
fremito vocale e, all’ascoltazione respiro aspro e 
numerosi crepitìi inspiratori; qualche rantolo si 
ascolta alla base di destra. Al cuore rumore di 
soffio sistolico alla punta e secondo tono sdoppiato 
sui focolai della base; polso piccolo, ritmico, fre¬ 
quenza 140 al m. Il fegato deborda 3 dita trasver¬ 
se dall’arco: la milza si avverte appena nelle pro¬ 
fonde inspirazioni. Nelle orine, scarsissime, si nota 
la presenza di albumina (1,50 %o) e di pigmenti 
biliari: il sedimento contiene rari cilindri gra¬ 
nulosi e ialini e rari leucociti. Nel sangue leuco¬ 
citosi di modico grado (11,200 per millmc.) di 
tipo neutrofilo (81 %). Reazioni di Wassermann, 
Hecht, Meinicke, negative. 

La bilirubina nel siero di sangue risultò posi¬ 
tiva a reazione diretta fino a 1:40.000. Espettorato 
piuttosto abbondante, emorragico; la temperatura 
fu subfebbrile nei primi giorni e tornò alla nor¬ 
ma nei successivi. 

Le condizioni del paziente rimasero stazionarie 
nei giorni successivi: solo la colorazione itterica 
della faccia, delle sclere, e del torace andò gra¬ 
datamente aumentando ed il giorno 30 fu visi¬ 
bile anche una leggera tinta itterica nella cute 
dell’addome. 

Furono applicati due cerotti cantaridati, uno 
sulla cute del petto, l’altro su quella di una co¬ 
scia e contemporaneamente fu prelevato del san¬ 
gue; la determinazione della bilirubina risultò po- 
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sitiva a 1:25.000 nel siero di sangue, 1:35.000 nel 
liquido della vescicola del torace, 1:30.000 in quel¬ 
lo della coscia. 

Il malato fu poco dopo trasportato al proprio 
domicilio: all’uscita dalla Clinica (2-8-1928) la tin¬ 
ta itterica era marcatamente intensa nella faccia 
e nel collo, diminuendo d’intensità in corrispon¬ 
denza dell'addome, del dorso e degli arti inferio¬ 
ri : appena accennata nella faccia anteriore e su¬ 
periore delle coscie; più in basso la cute era as¬ 
solutamente scolorata. 

Caso II. — P. Vespasiano, falegname, da Chiu¬ 
sure, di anni 62. 

Nulla di notevole nei precedenti ereditari e nel 
gentilizio. Contrasse malaria all’età di 22 anni e 
pleurite a 32; è da tempo strenuo bevitore di 
vino. 

La malattia attuale risale, almeno a detta del 
paziente, a circa tre mesi fa, nella quale epoca 
cominciò a notare un certo senso di facile stan¬ 
chezza e di ambascia nel respiro durante il cam¬ 
mino, senso di peso e di tensione dell’addome e 
di un leggero edema perimalleolare che interve¬ 
niva alla sera, mentre era del tutto scomparso 
al mattino successivo. Da circa 15 giorni ha no¬ 
tato un certo aumento della circonferenza del¬ 
l’addome. Tre giorni prima del suo ingresso in 
clinica, si è svegliato improvvisamente alla not¬ 
te, in preda a dispnea intensa e ad oppressione 
toracica, senza altri particolari caratteri; tale at¬ 
tacco, durato circa mezz’ora,' si è ripresentato, 
con gli stessi caratteri, nelle due notti successive. 

Al suo ingresso in clinica (20-5-1928) si notano 
spiccati edemi agli arti inferiori: colorito subit¬ 
terico delle sclere: cute e mucose visibili pallide. 

Nulla si nota a carico dell’apparato respirato- 
rio. La punta del cuore batte al quinto spazio 
sulla linea emiclaveare; area cardiaca in limiti: 
toni cardiaci cupi su tutti i focolai, polso piccolo, 
ritmico, 84 puh, Pmx 160, Pmn 70. Addome 
espanso, con cicatrice ombelicale appianata : sulla 
cute di esso si disegna un sottile reticolo venoso. 
Con la percussione si rileva la presenza di una 
cospicua quantità di liquido completamente li¬ 
bero nel cavo addominale. Nulla di notevole nelle 
orine, alt'infuori della presenza di urobilina. L’e¬ 
same del sangue rivela una modica anemia 
(3.560.000) e leggera lencopenia (4900) con mo¬ 
dico aumento di linfociti (28 %). R. W. negativa 
nel siero di sangue. 

Nei giorni successivi il colorito subitterico delle 
sclere si fece più manifesto, mentre cominciò ad 
accennarsi sulla cute della faccia, del collo, ed 
in quella del torace, una lieve tinta itterica che 
si diffuse nei due giorni successivi anche a quella 
dell’addome, aumentando d’intensità nelle parti 
suddette : gli arti inferiori erano invece comple¬ 
tamente scolorati. Il giorno 26 il dosaggio della 
bilirubina nel siero di sangue dava reazione po¬ 
sitiva diretta I :45.000, nel liquido della vescicola 
ottenuta mediante impiastro cantaridato applica¬ 
to sulla cute del petto 1:75.000, e in quello della 
coscia, 1:70.000. 

Dopo circa dieci giorni la tinta itterica comin¬ 
ciò a degradare fino a scomparire in breve tem¬ 
po: negli arti inferiori essa non fu mai visibile. 

Il terzo caso riguarda un giovane di 34 anni, 
G. Luigi, che non fu potuto studiare dal lato 
clinico, poiché venne a morte poco dopo il suo 
ingresso in clinica. Ncll’anamnesi remota risul¬ 


tava un reumatismo poliarticolare sofferto qual¬ 
che anno prima, da! quale era residualo un vizio 
mitralico. Il paziente fu ricoverato in clinica con 
il quadro classico dello scompenso del cuore de¬ 
stro e, come ho detto, venne a morte poco dopo. 
Tralascio le note obiettive presentate dal malato 
e riassumo in breve il protocollo d’autopsia. 

« Non si apre il cranio: edemi degli arti infe¬ 
riori, del pene, dello scroto. Le sclere, la faccia,, 
il collo, il torace, presentano un 'intensa colora¬ 
zione itterica, che va degradando verso la cute 
dell’addome: nelle coscie e nelle gambe, il colo¬ 
rito della pelle è soltanto leggermente itterico; 
idrotorace bilaterale, specialmente a destra. Cuore 
globoso, punta fatta dal ventricolo destro; ven¬ 
tricolo sinistro non ipertrofico: stenosi completa 
della mitrale: passa appena una sonda attraverso 
l’orificio. Calcificazione dei pizzi valvolari; orec¬ 
chietta sinistra dilatata e ipertrofica: valvole aor¬ 
tiche integre, dilatazione e ipertrofia del ventri¬ 
colo destro: dilatazione dell’orecchietta destra,, 
trombosi dell’auricola destra. Polmone destro- 
compresso e rigido: induramento bruno; polmo¬ 
nite librinosa del lobo inferiore in epatizzazione 
rossa. Infarti multipli emorragici nel polmone 
sinistro, lobo inferiore. Milza globosa, dura, da 
stasi cronica; cicatrici da infarti. Reni e fegato 
da stasi. Catarro gastrico cronico ». 

Furono prelevati dal cadavere alcuni pezzetti di 
pelle del collo, del petto e delle coscie 

Si tratta quindi di tre ammalati nei quali il 
comportamento dell’ittero era molto atipico, 
data appunto l’assenza o per lo meno la dif¬ 
ferenza marcata delFittero stesso nelle varie 
regioni della pelle. Specialmente il primo ed 
il terzo caso non potevano riportarsi ad una 
di quelle forme in cui la diffusione delFittero 
a lutto il corpo non ha luogo di manifestarsi 
completamente per il cessare della causa che 
lo produce: soprattutto la durata e l’intensità 
del colorito itterico in alcune parti in con¬ 
trasto con il colorito normale di altre, face¬ 
vano escludere tale ipotesi; doveva perciò esi- 
slere una causa che avesse inibito, o almeno 
che ritardasse notevolmente la diffusione del¬ 
l’ittero stesso. 

L essere comune ai tre casi la presenza di 
edemi localizzati agli arti inferiori, cioè nei 
punti nei quali la pelle non era, almeno visi¬ 
bilmente, colorata, mi mise il dubbio che po¬ 
tesse esistere un qualche rapporto tra la pre¬ 
senza dell’edema e la mancata comparsa del¬ 
l’ittero. 

A questo scopo istituii alcune esperienze, 
cercando nel campo sperimentale di riprodur¬ 
re quelle stesse condizioni che avevo vedute 
occorrere nei casi clinici osservati. 

Perciò applicai a quattro conigli un laccio 
di gomma alla base di un orecchio per 
qualche giorno, togliendo ed applicando di 
nuovo ed alternativamente il laccio stesso, in 
modo da ottenere un edema durevole e cer¬ 
cando di evitare lesioni vasali tali da ostaco- 
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lare permanentemente la circolazione. Dopo 
qualche giorno di lale trattamento, praticai ad 
ognuno dei conigli in esperimento l’allaccia¬ 
tura del condotto coledoco, allo scopo di pro¬ 
vocare ittero da riassorbimento. I fatti che ho 
osservato successivamente nei conigli così 
trattati possono essere così riassunti : dopo 
uno-due giorni in genere compariva un ittero 
visibile nelle sclere e bilirubinuria : la diffu¬ 
sione della tinta itterica avvenne sempre sol¬ 
tanto dopo tre, quattro giorni alla pelle del 
corpo; soprattutto essa ritardò a comparire 
neH’orecchio edematoso rispetto all’altro : non 
ho potuto osservare l’ulteriore comportamen¬ 
to, perchè i conigli non sopravvivono a lungo 
dopo la chiusura del coledoco. Risultava ad 
ogni modo da questi esperimenti che gli edemi 
ostacolano la comparsa dell’ittero. 

Uno dei punti sui quali intendo soffermarmi 
è quello che riguarda il contenuto in biliru¬ 
bina nella pelle itterica ed in quella non it¬ 
terica, in rapporto con quella del sangue, e 
del metodo di cui mi son servito per la di¬ 
mostrazione. In uno dei casi clinici descritti, 
ho potuto osservare istologicamente alcuni pez¬ 
zetti di pelle prelevati dal cadavere in vari 
punti del corpo ed ho potuto constatare che 
esisteva una notevole differenza nella quantità 
di pigmento nelle parti superiori del corpo in 
confronto di quelle inferiori. Negli altri due 
casi che ho potuto seguire, sono ricorso al 
cosiddetto metodo .della vescicola che consiste 
nell’applicare un cerotto cantaridato sulla 
cute e nella determinazione della bilirubina 
contenuta nel liquido ottenutone, secondo il 
metodo di Haselhorst e confrontando i valori 
con quelli ottenuti dal dosaggio della biliru¬ 
bina nel siero di sangue con lo stesso metodo. 

Sul valore di questo metodo, escogitato per 
saggiare il grado di imbibizione della pelle da 
parte di una determinata sostanza (nel caso 
particolare il pigmento biliare), è sorta recen 
temente una polemica, sollevata da Umber e 
Rosemberg, i quali, avendo trovato nei loro 
casi di ittero regionale un contenuto in bili¬ 
rubina uguale nel sangue e nel liquido otte¬ 
nuto da un cerotto cantaridato applicato sulla 
pelle, concludevano con il negare ogni valore 
a tale metodo. 

Poco dopo la nota di Umber e Rosemberg, 
Scherk e Gànsslen, quasi contemporaneamen¬ 
te rendevano noti alcuni casi di ittero nella 
grande maggioranza in regressione, nei quali 
il contenuto in bilirubina del sangue era 
quasi sempre superiore, raramente uguale, 
mai inferiore, a quello dei liquidi della ve¬ 
scicola della pelle e concludevano che il me¬ 


todo, pur non offrendo una sicura garanzia di 
esattezza, può tuttavia dare un certo criterio 
per stabilire il grado di impregnazione dei 
tessuti per parte del pigmento biliare. 

Ilo voluto perciò ricercare in qualche caso 
di ittero di svariata natura il contenuto in 
bilirubina del sangue e del liquido della ve¬ 
scicola, ottenuto mediante applicazione di ce¬ 
rotto cantaridato sulla pelle itterica e mi ri¬ 
sulta che, sia Pitterò in formazione od in re¬ 
gressione,-il sangue non ha mai un contenuto 
in bilirubina inferiore a quello del liquido 
della vescicola, ma quasi costantemente su¬ 
periore. Mi sembra però che il metodo non 
serva esattamente allo scopo prefisso, poiché 
il cataplasma cantaridato estrae dal tessuto 
non già il liquido cellulare, ma bensì quello 
circolante negli spazi interstiziali. 

Nei due casi di ittero regionale nei quali 
ho saggiato questo metodo, ho trovato che il 
contenuto del sangue in bilirubina era supe¬ 
riore a quello del liquido delle vescicole e che 
il liquido della vescicola della coscia (non it¬ 
terica) aveva nei due casi un contenuto leg¬ 
germente superiore di quello della vescicola 
del petto (itterica). Per la leggera differenza 
da un lato e, d’altra parte, per la malsicura 
esattezza del metodo, non posso addivenire a 
conclusioni concrete : può darsi però che tale 
comportamento possa spiegarsi ammettendo 
che il liquido ottenuto dalla cute non itterica 
contenga realmente una maggiore quantità di 
pigmento e ne contenga in più quel tanto che 
non è stato fissato dal tessuto cutaneo. 

Dopo quanto ho esposto non posso ammet¬ 
tere, almeno per quello che riguarda i miei 
casi, l’esistenza di un vero e proprio ittero 
regionale, e tanto meno parlare di una diversa 
affinità della pelle nei vari punti del corpo. 
Chè, se i vari tessuti hanno realmente diversa 
affinità per il pigmento biliare, dipendente 
certamente dalla costituzione anatomica e 
dalle proprietà fisio-biologiche degli elementi 
cellulari che li costituiscono, non mi sembra 
logico pensare che tale regola possa valere 
per uno stesso tessuto. L’apparente maggiore 
o minore affinità della pelle per il pigmento 
biliare, trova invece una più logica spiega¬ 
zione ammettendo che Ditterò si manifesti 
dapprima nelle parti più vicine al centro 
circolatorio, in quelle cioè, nelle quali la cir¬ 
colazione è più attiva, ipotesi questa avvalo¬ 
rata dalla osservazione clinica sulla distribu¬ 
zione dell’ittero. 

Concludendo, i casi di ittero che si presen¬ 
tano come quelli descritti, non sono che ap¬ 
parentemente regionali, inquantochè l’edema 
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non costituisce che un ostacolo per l’assorbi- 
mento della bilirubina in quelle parti di pelle 
che l’assumono di regola più tardi delle altre: 
il meccanismo per il quale l’edema ostacola 
la fissazione del pigmento biliare alla pelle; 
non è certo facile ad interpetrarsi : probabil¬ 
mente, sia l’edema, sia le cause che lo produ¬ 
cono e che sono attualmente oggetto di nume¬ 
rose ed interessanti ricerche, si assommano 
nella determinazione del fenomeno « iltero re¬ 
gionale ». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 
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Divisione Chirurgica dell’Ospedale Maggiore di Parma 

Primario: Prof. E. Garbarinì. 

Stenosi gastrica da colecistite calcolosa 

per il dolt. Ettore Ponzi, 
assistente affettivo dell’Ospedale. 

I quadri clinici che possono venire offerti 
dalla calcolosi biliare sono veramente molte¬ 
plici e se pure nella maggioranza dei casi la 
malattia si palesa con quegli elementi seineio- 
logici precisi e sicuri che ne rendono facile h 
diagnosi, possono, pur tuttavia, nella pratica 
presentarsi forme di tale affezione dove i segni 
classici sono attutiti o scomparsi o ad essi, 
ancora, altri si sono sovrapposti. 

In questa varietà di stati morbosi credo che 
rientri il caso che intendo segnalare : esso pre¬ 
senta interesse non soltanto per le alterazioni 
anatomiche che si sono riscontrate, già di per 
se stesse rare, bensì, e piuttosto, per la sinto¬ 
matologia variata a tal punto da condurre ad 
un errore diagnostico. 

Eccone in breve la storia : 

M. D., di anni 66, massaia, da S. Ilario d'Enza 
veniva ricoverata d’urgenza l’il-l0-1928 nell’O¬ 
spedale di Parma per ernia crurale s. strozzata, 
comparsa qualche ora prima in seguito a conati 
di vomito ed irriducibile ai taxis ripetuti. 

Dalla cartella clinica si rileva, per il gentilizio, 
che il padre è morto in tarda età per cardiopa¬ 


tia, la madre è morta a 60 anni in seguito ad 
una broncopolmonite ed una sorella è deceduta 
nell’Ospizio della Maternità dopo essere stata 
operata per un tumore maligno dell’utero. 

Nell’anamnesi personale, non vi è alcuna en¬ 
tità morbosa importante fino all’attuale. Ha avu¬ 
to 18 gravidanze di cui due terminate con 
aborti. Dei 16 figli nati 9 sono morti nell’infan¬ 
zia per malattie imprecisate, 2 in seguito ad in¬ 
ibitimi ed un altro in guerra; i rimanenti 4 
sono viventi c sani. Ha trascorso la sua vita tra 
i lavori dei campi e della casa ed è sempre stata 
parca mangiatrice e modica bevitrice. 

Nel 1923, a 60 anni, dopo un periodo di astenia 
duralo qualche settimana e non meglio definito, 
incominciò ad avvertire dei dolori all’epigastrio 
clic comparivano bruscamente dopo l’ingestione 
dei cibi, più spesso di sera, e poi cessavano al- 
1 improvviso. Se talvolta divennero più intensi, 
mai, però, si esacerbarono al punto da assumere 
la violenza di una colica. Si prolungavano dap¬ 
prima per qualche ora, ma poi ebbero una du¬ 
rata maggiore, fin anche di giorni. Sempre si 
alternarono con periodi di benessere anche lun¬ 
ghi e nello scorso anno tali dolori si presenta¬ 
rono con l’intervento di 3 o 4 mesi Duna volta 
dall’altra, perdurando al massimo per due gior¬ 
ni. Mai, durante questo tempo, ebbe vomito o 
nausee, nò comparve itterizia o febbre e mai 
notò modificazioni nell’aspelto delle feci o delle 
uririe. 

Nel marzo del passato anno fu costretta per 
una settimana al letto da una febbre che per¬ 
ii urò elevata alcuni giorni, per poi estinguersi 
e che il medico condotto ritenne dovuta ad una 
forma d’influenza. 

Nel mese successivo, qualche ora dopo un pa¬ 
sto piuttosto abbondante, ritornata dai campi 
dove aveva lavorato, comparve vomito: era scuro 
e schiumoso, costituito dai frammenti dei cibi 
ingeriti e da muco e non era accompagnato da 
dolori. Si ripetè nei giorni successivi e la donna 
fu costretta ad una dieta essenziale liquida. Per¬ 
durando tale quadro sintomatico a cui si asso¬ 
ciarono nausee ed eruttazioni e che era causa 
rii notevole dimagrimento, l’inferma per consi¬ 
glio del medico curante ricorse ad uno specia¬ 
lista. 

Questi, in base anche all’esame del succo ga¬ 
strico e col controllo radiologico, ritenne trattar¬ 
si di una neoplasia gastrica stenosante e giudi¬ 
cando troppo rischioso un intervento chirurgico, 
dato il grave stato di deperimento che presen¬ 
tava l’inferma, si limitò a prescrivere una cura 
sintomatica. 

I vomiti pur diminuendo di frequenza non 
cessarono e fu appunto in conseguenza di essi 
che si produsse lo strozzamento erniario per cui 
fu ricoverata in Ospedale. 

L’erniotomia venne eseguita d’urgenza: l’ansa 
intestinale, erniata attraverso l’anello crurale s., 
manifestava già i segni della stasi; però la cir¬ 
colazione e la tonicità ripresero rapidamente 
dopo lo sbrigliamento e la riduzione di essa non 
presentò difficoltà. 

L’ammalata già fortemente debilitata continuò 
nei giorni seguenti ad essere tormentata dal vo¬ 
mito; agli esami ripetuti dell’addome questo si 
presentò sempre normale per forma e per volu¬ 
me, indolore e cedevole ovunque, fuorché all’epi¬ 
gastrio dove con la palpazione, un po’ a destra 
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della linea xilo-ombelicale si apprezzava una 
massa rotondeggiante, dura, scarsamente mobile 
negli atti respiratori, a limiti poco netti. 

Il suo stato andò successivamente aggravan¬ 
dosi e decedette per shock il 15-11-1928. 

Si ritenne opportuno provvedere all'autopsia 
ed il reperto nosologico è il seguente: 

(Autopsia N. 26.524 dell’Istituto di Anat. Pa¬ 
tologica). — Cadavere alquanto denutrito, con 
struttura scheletrica regolare. Nella regione in- 
guino-crurale s. : ferita chirurgica recente. La 
testa non fu aperta. 


screta quantità. Diametro vert. cm. 9. Diametro 
trasv. cm. 11. Non esistono insufficienze, nè ste¬ 
nosi. Spessori: ventricolo d. mm. 4; ventricolo s. 
mm. lo; setto mm. 18. Il miocardio ha un colo¬ 
rito bruno giallastro ed è molle. L’endocardio è 
tinto in un colore rosso-vinoso per imbibizione 
sanguigna. L’endocardio e le coronarie appaiono 
normali. 

Addome. — Lo stomaco è fortemente ectasico 
e la sua regione pilorica si trova stirata verso d. 
ed aderente alla faccia inferiore del fegato. Aper¬ 
to, la mucosa appare abbondantemente coperta 



.4=piloro; B=calcolo; C = lacinia della cistifellea; D = duodeno: 
I?--faccia inf. del fegato. 


Collo e torace. — Esofago tinto da diffusione 
sanguigna. Trachea spalmala da muco schiumo¬ 
so, con mucosa rosea. Il polmone d. è adeso te¬ 
nacemente all’apice ed alla base; il parenchima 
è ben aereato ovunque ed è pallido, fuorché alla 
base dove si nota un modico grado di congestio¬ 
ne ed uno spiccato grado di edema. Il polmo¬ 
ne s. è libero e la sua pleura è ovunque perfet¬ 
tamente normale; il suo parenchima ha comples¬ 
sivamente lo stesso aspetto notato per il polmo¬ 
ne d. I bronchi di ambo i lati contengono del 
muco schiumoso e la loro mucosa è rosea. I vasi 
sono normali. Le ghiandole linfatiche antracoti- 
che. Aorta toracica e pericardio: regolari. Il cuo¬ 
re è floscio, il grasso subcpicardico appare in di- 


da muco ed è, inoltre, qua e là sollevata da 
bolle d’enfisema. Il piloro è pervio, ma alquanto 
ristretto; in corrispondenza di esso la sierosa ap¬ 
pare inspessita e tutta la regione pilorica ap¬ 
pare imbrigliata da numerose aderenze con la 
faccia inferiore del fegato. Anche il duodeno è 
per tutto il suo primo tratto adeso a detta fac 
eia del fegato ed in modo tale che non è possi 
bile riconoscere la cistifellea. Aperto, esso pre¬ 
senta a pochi centimetri dal piloro, una solu¬ 
zione di continuo che lo attraversa in tutto lo 
spessore delle sue pareti, rotondeggiante, ampia 
come una moneta da 2 soldi, di conio recenie, 
dalla quale affiora verso il lume duodenale un 
calcolo grosso come una noce moscata, a super- 
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ficie bernoccoluta. I bordi dell’ulcera sono un 
poco inspessiti e fra essi ed il calcolo esce un po’ 
di bile; la sua superficie, poi, è come attraver¬ 
sata da una briglia che si lascia facilmente rico¬ 
noscere come un tralcio di parete della cistifel 
lea. Il fegato, per il resto, ha forma e volume 
normali; il suo parenchima è pallido e molle; i 
dotti biliari sono regolari, ma dilatati; l’epatico 
di ampiezza normale si perde nel connettivo ».*he 
stabilisce le aderenze fra fegato e duodeno. Il ri¬ 
manente intestino appare normale, fuorché in 
quella parte di ileo dove si era prodotto lo stroz¬ 
zamento erniario in cui si nota, per breve tratto, 
un colorito rossastro diffuso e si riscontrano leg¬ 
geri essudati recenti. Ambedue i reni hanno for¬ 
ma e volume normali, sono bene scapsulabili e 
lisci; la corticale è pallida e tumida. Nulla di no¬ 
tevole alla vescica ed ai genitali. 

Diagnosi. — Fistola cistico-duodenale da cole 
'cistite calcolosa in donna operata per ernia cru¬ 
rale strozzata. 

È ben noto che il segno caratteristico della 
calcolosi biliare è rappresentato dalla colica, 
quasi sempre recidiva e spesse volte accompa- 
.gnata dai segni di una stasi biliare per l’occlu¬ 
sione del coledoco da parte del calcolo. 

Neirinfermità del caso in esame, invece, 
questi sintomi sono mancati e nella storia si 
distinguono due fasi diverse e ben differenti 
Ira loro. 

La prima che si è protratta per oltre cinque 
-anni è caratterizzata da dolori vaghi all’epiga¬ 
strio, oscillanti nella comparsa e nella durata, 
talvolta più intensi e, però, mai violenti. 

La seconda fase, invece, si distingue per il 
vomito che insorge dopo l’ingestione dei cibi, 
non si congiunge ad accessi dolorosi e presenta 
quei caratteri che sono collegabili con una 
stasi gastrica. 

Quando si è ricorso al sussidio dei Raggi 
Rontgen questi hanno confermato la presenza 
r di un ostacolo nella canalizzazione dei cibi a 
livello del piloro ed anche l’esame del succo 
gastrico deve aver contribuito a trarre in er¬ 
rore lo specialista, che già all’esame obbiettivo 
•aveva riscontrato elementi morbosi a carico 
della regione pilorica. 

Noi possiamo invece, ora, ritenere che nel 
primo periodo si sia creata un’idrope della ci¬ 
stifellea che, con alterazioni flogistiche a de¬ 
corso cronico, ha contratto aderenze con gli 
■organi prossimiori, causa precipua dei vaghi 
■dolori denunciati dalla paziente. 

Nel secondo periodo per le salde aderenze 
che attraverso gli anni si sono venute forman¬ 
do, si è stabilita una stenosi dell’antro pilorico 
« da qui il vomito e l'obbiettività rilevati. 

Per quanto riguarda l'esame del succo ga¬ 
strico ricorderò come due fattori siano consi¬ 


derati importanti per fare ammettere la dia¬ 
gnosi di neoplasia gastrica e cioè la presenza 
di acido lattico e la diminuzione o la scom¬ 
parsa dell’acido cloridrico libero. Nel caso at¬ 
tuale la presenza del primo può essere consi¬ 
derata come espressione degli abnormi processi 
fermentativi del contenuto gastrico in conse¬ 
guenza della stasi e l’assenza dell’acido clori¬ 
drico libero può, invece, essere imputata allo 
stato di gravità in cui si trovava la donna 
quando venne eseguito Pesame : nelle caches¬ 
sie, di qualunque natura esse siano, le varie 
secrezioni ne soffrono e così pure quella dello 
stomaco. 

La malattia ha avuto, quindi, un decorso 
quanto mai oscuro ed a stento il primo qua¬ 
dro da essa presentato può farsi rientrare in 
quella forma pseudo-gastralgica su cui gli AA. 
richiamano molta attenzione; nel secondo pe¬ 
riodo, poi, per le alterazioni anatomiche so¬ 
pravvenute, la diagnosi di essa appare mag¬ 
giormente difficile. 

* 

* * 

Anche dal lato anatomo-patologico il caso 
in esame presenta interesse perchè l’evenienza 
di una stenosi gastrica conseguente a coleci¬ 
stite calcolosa è alquanto rara. 

Nella ricca statistica di circa 12.000 opera¬ 
zioni eseguite nell’ultimo ventennio nella Di¬ 
visione Chirurgica di Parma, oltre 300 riguar¬ 
dano il fegato e le vie biliari : tra queste ho 
trovato un caso solo analogo al presente. Esso 
si riferisce ad un uomo di 66 anni, operato 
felicemente il 14-6-1910 di colecistectomia e di 
gastroenteroanastomosi e per la sintomatologia 
tipica fu possibile addivenire ad una diagnosi 
esatta già prima dell’intervento. Al tavolo ope¬ 
ratorio si rinvenne che la cistifellea era tena¬ 
cemente adesa al piloro : essa conteneva un 
grosso calcolo che comprimendone il fondo vi 
aveva prodotto un’escara da decubito. È ovvio 
pensare che se in quest’infermo l’intervento 
fosse stato eseguito più tardi o fosse mancato, 
dalla semplice escara si sarebbe passato ad 
un’ulcera che approfondendosi sempre più 
avrebbe finito coll’aprirsi nel tubo digerente. 
Si sarebbe così creata una fistola come nel 
caso che è oggetto del presente studio. 

Tralasciando di accennare alle varie altre 
complicazioni della colecistite calcolosa, ricor¬ 
derò come la formazione di fistole possa rea¬ 
lizzarsi direttamente con gli organi vicini in 
seguito alla formazione di aderenze, oppure in 
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forma indiretta quando si crei, precedentemen¬ 
te alla fistola, una peritonite saccata. 

Le fistole biliari in comunicazione diretta 
col tubo gastro-enterico sono le più frequenti 
ma possono pure aprirsi nella pelvi del rene d. 
o in vescica, oppure, per l’intermezzo di un 
accesso subfrenico, in una cavità pleurica o 
nel pericardio. In qualche caso, poi, si può- 
anche avere una colecistotomia naturale, quan¬ 
do cioè si stabilisce una fistola cistico-cutanea. 

Le varie fistole in comunicazione col tubo 
digerente sboccano in una porzione anziché in 
un’altra a seconda dei rapporti contratti dal 
fondo della cistifellea e così quando tale or¬ 
gano si è spostalo alquanto verso la linea me¬ 
diana si creano delle fistole in comunicazione 
col piloro o, com’è nel caso nostro, e più spes¬ 
so, con la prima porzione del duodeno. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Casa di Cura di Regoledo (Lago di Como). 

Contributo clinico alla conoscenza degli 
effetti terapeutici del tartrato di ergota- 
inina nella malattia di Flajani-Basedow 

per il dott. Piero Sangiorgi. 

Non basta più, oggi, definire la malattia di 
Flajani-Basedow « un’affezione dovuta ad una 
ipeifunzione della tiroide ». L’odierno svilup¬ 
po degli studi endocrinologici, la somma delle 
cognizioni che chiariscono i rapporti fra 
ghiandole a secrezione interna e sistema ner¬ 
voso vegetativo, il costituzionalismo morfolo¬ 
gico, e via discorrendo, hanno enormemente 
allargato i confini del determinismo basedo- 
wiano, affidando alla clinica avvenire il com¬ 
pito di raggiungerli e di individuarli. 

Nel XXXI Congresso di medicina interna te¬ 
nutosi a Roma nell’ottobre del 1925, medici, 
chirurgi e radiologi, hanno portato il contri¬ 
buto della loro esperienza sulla risoluzione 
pratica del problema terapeutico della malat¬ 
tia di Flajani-Basedow, pervenendo alla non 
molto brillante conclusione che la guarigione 
assoluta non può essere ottenuta in senso vero 
nè dalla chirurgia, nè dalla medicina nè dalla 
X-terapia, almeno fino ad oggi. Però ciascuna 
di queste tre grandi branche della scienza 
medica, può apportare, nei singoli casi, be¬ 
nefici notevolissimi sia che agiscano indipen¬ 
dentemente,' sia che compensino fra loro l’ef¬ 
ficacia del proprio contributo. 

Tuttavia, questo è accertato: che qualunque 
sia il grado di gravità della forma, la cura 
medica, associata a quella igienico-dietetica, si 
rende sempre opportuna : nelle forme di mo¬ 
desta gravità, perchè può bastare da sola a 
raggiungere effetti che possono ritenersi pra¬ 
ticamente buoni e, fino ad un certo punto, 
definitivi; in quelle di media gravità perchè 
per un certo tempo può essere apprestata van¬ 
taggiosamente a titolo contensivo ed aspet- 
tativo; in quelle gravi, infine, perchè può 
validamente preparare l’ammalato alla cura 
chirurgica o radioterapica aumentandone la 
probabilità dei benefici immediati, o lontani. 

Ora, i sussidi offerti al medico per la cura 
del morbo di Flajani-Basedow, sono numero¬ 
si : dall’antitiroidina di Moebius all’arsenicor 
dall’organo-terapia ipofisaria, timica, parati¬ 
roidea, ovarica, testicolare, insulinica all’iodio, 
oggi ritornato in onore; dalla digitale ai bro¬ 
muri, tutto l’arsenale medico ricostituente. 
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sedativo, tonico, cardio-vascolare, antidiarroi¬ 
co, può trovare la sua razionale applicazione 
nella singola peculiarità dei casi. « Mai forse 
come per la malattia di Flajani-Basedow è 
vero l’assioma che ogni malato costituisce 
una personalità clinica a sè, non dovendosi 
dimenticare le secondarie variabili modifica¬ 
zioni che l’ipertiroidismo basedowiano porta 
sulle altre ghiandole a secrezione interna e 
come non sempre vi sia corrispondenza fra 
gravità della sindrome e difficoltà di guari¬ 
gione del malato : onde in ogni singolo caso 
dovrà il medico da un esame accurato, storico 
ed obbiettivo e dal divenire della sindrome 
stessa, dedurre pratiche indicazioni per l’in¬ 
dirizzo curativo ». (Ferrata, Atti del XXXI Con¬ 
gresso della Soc. Ital. di Medie. Interna). 

È appunto partendo da questo concetto che, 
nella cura del morbo di Flajani-Basedow, io 
ho voluto usare, ottenendone i risultati che 
ora riferirò, il tartrato di ergotamina, alca¬ 
loide della segale cornuta di cui erano già 
noti gli effetti, dichiarati soddisfacenti da 
Adlersberg e Porges, Riitz (Med. Kl. Nr. 19, 
S. 736, 1926), Meyer (Med. Kl. Nr. 44, S. 1688, 
1927), Merke, Staehelin, J. P. Bouckaert e A. 
K. Noyons. 

Non mi risulta che Autori Italiani si siano 
occupati deH’argomento ed io sono ben lieto 
di riempire questa lacuna. 

Ma vediamo, anzitutto, che cosa sia il tar¬ 
trato di ergotamina e quali siano i concetti 
che ne determinano l’impiego nella malattia 
di Flajani-Basedow. 

Il tartrato di ergotamina è, come ho detto, 
un alcaloide cristallizzato della segale cornuta 
e possiede le proprietà farmaco-dinamiche e 
tossicologiche caratteristiche della segale cor¬ 
nuta stessa. Esse sono, come è noto, quelle 
che da una parte agiscono sull’utero e sul si¬ 
stema cardio-vascolare. 

L’ergotamina, che ha trovato un vasto im¬ 
piego nella pratica ostetrica e ginecologica 
possiede inoltre un’azione specifica sul sistema 
simpatico agendo nel senso che essa paralizza 
lo reazioni fisiologiche dovute alla sua ecci¬ 
tazione. L’ergotamina quindi, esplicando una 
attività moderatrice sulla funzione del sistema 
simpatico essendo, in altri termini, un ele¬ 
mento inibitore di questo sistema, può essere 
valorizzato dal punto di vista diagnostico e 
da quello terapeutico. 

Il metodo chimico di esplorazione del si¬ 
stema simpatico ha ricevuto infatti un note¬ 
vole contributo dalla conoscenza farmaco-di¬ 
namica di questo alcaloide che possiede una 


attività specifica — o azione elettiva — per 
il sistema nervoso simpatico. Di questo con¬ 
tributo, noi siamo debitori a E. Rothlin, che 
ha potuto sperimentalmente dimostrarci che, 
come l’atropina e la sostanza inibitrice del 
vago, così l’ergotamina è la sostanza inibi¬ 
trice del gran simpatico. 

Sebbene il mio compito non sia precisa- 
mente questo, tuttavia non mi sembra fuor 
di posto riassumere brevemente le esperienze 
magistrali del Rothlin per meglio chiarire il 
meccanismo di azione del tartrato di ergota¬ 
mina vis-à-vis del gran simpatico. 

1) L’effetto vaso-costrittore ottenuto ecci¬ 
tando il simpatico cervicale o splancnico, o 
eccitandolo con la somministrazione di adre¬ 
nalina, è paralizzato od anche rovesciato da 
una preventiva somministrazione di ergota¬ 
mina. 

2) L’azione accelerativa dell’adrenalina 
sul cuore in sita è inibita dall’ergotamina, la 
quale rallenta il ritmo cardiaco di un animale 
che trovasi in condizioni di normale equili¬ 
brio neuro-vegetativo. Il Rothlin ha visto che 
1/10 di mmg. di tartrato di ergotamina per 
kg. di peso dell’animale (gatto) ha abbassato 
il numero normale di 200 pulsazioni al 
m’ a 148, 

Io ho avuto agio di constatare lo stesso fe¬ 
nomeno in un uomo sano, al quale la som¬ 
ministrazione sottocute di 0,25 mgr. di ergo¬ 
tamina abbassò a 62 le 80 pulsazioni abituali. 
(Cfr. anche Chiabrera, Minerva Medica, n. 14, 
p. 799, 1928). 

3) Secondo la specie animale varia la rea¬ 
zione dell’utero all’eccitazione simpatica. L’u¬ 
tero di coniglia è contratto dall’adrenalina: 
ma un’iniezione di tartrato di ergotamina ar¬ 
resta o capovolge il fenomeno. L’esperimento 
è più evidente sulla vescicola seminale della 
cavia. 

4) È nota la provocazione sperimentale 
dell’iperglicemia adrenalinica. Somministran¬ 
do il tartrato di ergotamina, il fenomeno non 
avviene. 

Da questa serie di esperienze deduciamo 
dunque che, effettivamente, il tartrato di er¬ 
gotamina inibisce, nell’animale sano i feno¬ 
meni dovuti ad attività acceleratrice dell’ec¬ 
citazione del gran simpatico; attività che può 
anche essere sperimentalmente provocata dal¬ 
l’adrenalina. 

Ina seconda serie di esperimenti, di cui 
per brevità riporto solo le conclusioni, per¬ 
mette di dimostrare la possibilità di paraliz¬ 
zare con l’ergotamina, tanto le terminazioni 
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delle fibre accelerataci o motrici che le ter¬ 
minazioni delle fibre inibitrici del gran sim¬ 
patico. 

i\oi conosciamo già 1 antagonismo para-sim¬ 
patico fra pilocarpina ed atropina. Le ricerche 
di E. Rothlin ci fanno conoscere quest’altro 
antagonismo simpatico fra adrenalina ed er- 
gotamina. Ed è, questa, una conquista nuova 
ed importante, poiché avevamo nell’adrenali¬ 
na lo stimolante tipo, il capo-fila degli ecci¬ 
tatori (come felicemente lo chiama Laignel- 
Lavastine) del gran simpatico. Ma non ave¬ 
vamo il capo-fila degli inibitori; ed a questo 
posto abbiamo oggi messo l’ergotamina. 

Le ricerche comparative, dal punto di vista 
farmacologico e biologico, fra l’ergotamina e 
gli altri agenti terapeutici e specifici — chia¬ 
miamoli così — del sistema vegetativo hanno 
condotto alla constatazione sperimentale che 
il simpaticotropismo ergotaminico è spiccato 
tanto quanto il simpaticotropismo degli altri 
agenti. Anche dal punto di vista posologico, 
le dosi minime per dimostrare l’azione elettiva 
della sostanza chimica studiata, rivelano va¬ 
lori presso chè uguali. E cioè: 

Pilocarpina, da 5 a 10 mmg. per dose, per 
via sottocutanea; Atropina da 1/2 ad 1 mmg. 
per dose, per via sottocutanea; Adrenalina da 
1/2 ad 1 mmg. per dose, per via sottocutanea; 
Ergotamina da 1/2 ad 1 mmg. per dose, per 
via sottocutanea. 

Altra interessante osservazione è che l’azione 
dei due agenti stimolatori, è più breve che 
non quella dei due agenti inibitori. 

Infine sulla questione dell’amfitropismo (in 
certe condizioni, atropina, pilocarpina ed adre¬ 
nalina possono agire e sul gran simpatico e 
sul parasimpatico) il Rothlin ha accertato che 
Eergotamina somministrata prima dell’eccita¬ 
zione elettrica del vago, ne aumenta la ecci¬ 
tabilità stessa mentre Hess ha dimostrato che 
la midriasi atropinica può sommarsi con 
quella ergotaminica. Anche l’ergotamina, dum 
que, può sotto certe condizioni essere negati¬ 
vamente simpalicotropa e positivamente pa- 
rasimpaticotropa. 

Detto tutto questo vediamo ora sulla base 
di quali concetti e con quali risultati sia stato 
usato da altri e da me il tartrato di ergota¬ 
mina nella malattia di Flajani-Basedow. 

Questa malattia, infatti, sebbene non possa 
essere interamente interpretata per una siili- 
paticotonia, possiede pur tuttavia un gruppo 
di sintomi che direttamente vi fanno capo. La 
tachicardia, per esempio, è un sintomo iper- 
simpaticolonico e, d’altra parte, è .sufficiente- 
mente noto che la tiroxina, esponente chimi- 
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co della iperattività funzionale tiroidea, eccita 
tutto il sistema nervoso della vita vegetativa, 
simpatico e parasimpatico. Engel ha dimo¬ 
strato (Pfliiger’s Archiv., voi. 211) che il sim¬ 
patico è il nervo secretore della tiroide: era 
perciò interessante ricercare e‘ studiare gli ef¬ 
fetti di un medicamento simpatico-inibitore 
non solo sulla tachicardia della malattia di 
Flajani-Basedow ma anche negli altri sintomi 
cardinali della malattia stessa, quali l’aumen- 
tato metabolismo basale, il gozzo, il tremore 
delle dita e l’esoftalmo. 

Si trattava dunque di stabilire e valorizzare 
l’azione antagonista fra il tartrato di ergota¬ 
mina e la tiroxina; e Porges ed Adlersberg di 
Vienna, furono i primi a tentare, nel 1925, il 
trattamento del gozzo esoftalmico con l’ergo- 
tamina. Quindici su ventidue casi, furono net¬ 
tamente migliorati; quattro casi ebbero risul¬ 
tati discreti e tre furono negativi. 

A queste, altre ricerche fecero seguito; buo¬ 
ni resultati riferirono Staehelin, Hotz, F. Mer- 
ke, Bouckaert (di Louvain), Mayer (di Zurigo) 
e Loeffler, direttore del Policlinico Medico di. 
Zurigo. È interessante notare che la maggior 
parte di questi Autori ha potuto mettere in 
evidenza che il trattamento ergotaminico non 
influenza solo la tachicardia diminuendo il 
numero delle pulsazioni, ma favorisce la re¬ 
gressione degli altri sintomi più evidenti e di¬ 
minuisce anche il metabolismo basale. Que¬ 
st 'ultima constatazione è del più alto interesse 
perchè il metabolismo basale è, mi si perdoni 
l’espressione, il termometro funzionale della 
ghiandola tiroide. L’ipertiroidismo, infatti, si 
accompagna sempre ad una esagerata combu¬ 
stione organica, mentre l’ipotiroidismo pro¬ 
voca il fenomeno inverso; tanto è vero che, 
chimicamente, la determinazione del metabo¬ 
lismo basale, vale a dire la miscela del mi¬ 
nimum di combustione di un organismo che, 
almeno da 18 ore si trovi nello stato di as¬ 
soluto riposo e di digiuno, serve come ricerca 
diagnosi ica dell’iper o dell'ipo-attività secre¬ 
tiva della ghiandola tiroide. Di fronte ad un 
metabolismo basale patologicamente diminui¬ 
to (riferendomi sempre alla patologia delln 
ghiandola tiroide) noi non siamo disarmati 
giacché, per i concetti sopra esposti, la tiro¬ 
xina o, comunque, gli estratti tiroidei, costi¬ 
tuiscono sovente un efficace sussidio terapeu¬ 
tico. Ma la medicina interna non aveva sussidi 
terapeutici per affrontare e padroneggiare in 
maniera apprezzabile e duratura il metaboli¬ 
smo basale esagerato degli ipertiroidei e, par¬ 
ticolarmente dei basedowiani; e non altro po¬ 
teva indicare che il prolungato riposo a letto. 
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il quale del resto portava, quasi sempre a 
scarsissimi resultati. 

Giustissima è l’opinione del Fiori che, al già 
ricordato XXXI Congresso della Società Ita¬ 
liana di Medicina Interna, osservava che tra¬ 
durre in cifre i limiti del ricambio basale, 
sulla cui scorta proporre o meno l’intervento 
chirurgico, può costituire uno schematismo 
inutile o pericoloso. Ma se è stato da tutti con¬ 
venuto che la Chirurgia subentri alla Medici¬ 
na, quando questa riconosca di aver termi¬ 
nato il suo compito presso un basedowiano (il 
quale per altro si trovi ancora in condizioni 
di potere, senza maggior pericolo, affrontare 
l’intervento) è altrettanto vero che, nel mag¬ 
gior numero dei casi, l’insuccesso medico è 
rappresentato dallo stato di decadimento ge¬ 
nerale in cui il malato viene a trovarsi in con¬ 
seguenza del suo esagerato metabolismo ba¬ 
sale. 

Cade qui acconcio ricordare infatti, che per 
molti Autori la modificazione del metabolismo 
basale, è la prima e principale perturbazione 
dell’iperfunzionalità della ghiandola tiroide e 
che gli altri sintomi, appartengano essi alla 
sfera circolatoria od a quella nervosa, sono se¬ 
condari e dipendenti da quella. 

Qualunque sia l’opinione dei patologi in 
materia, la constatazione che il tartrato di er- 
gotamina può diminuire notevolmente l’efc- 
cessivo metabolismo basale dei basedowiani, 
secondo le ricerche e le dichiarazioni di 
Riitz; Merke, Bouckaert e Noyons e in modo 
particolare di Abderhalden e Wertheimer 
( Pfliiger’s Archiv. /. d. ges. Physiol. 216, 1927, 
p. 697), merita tutto il nostro interesse e ci 
incoraggia ad estendere le nostre osservazioni. 

Naturalmente, vicino ai successi registrati 


nel trattamento della malattia di Flajani-Ba- 
sedow, con I uso del tartrato di. ergotamina, 
da alcuni Autori, ed'anche da me stesso, sono 
stati registrati degli insuccessi, sia per intol¬ 
leranza del medicamento sia per la peculia¬ 
rità clinica del caso. Sono tali e tanti, infatti, 
i momenti determinativi della malattia di 
Flajani-Basedow, che gli insuccessi terapeutici 
sono perfettamente giustificati. Noi non ab¬ 
biamo ancora risolta la pregiudiziale se la sin¬ 
drome basedowiana possa essere indipendente 
da una predisposizione a carattere costituzio¬ 
nale : sta di fatto però che le vedute di Pende, 
Cantieri, Franci, Cantilema, ecc., sulla pre¬ 
senza di una « costituzione basedowiana » di¬ 
pendente oltre che dai fattori tiroidei e simpa¬ 
tico-tiroidei anche da anomalie di altri appa¬ 
rati endocrini compreso quello sessuale, sem¬ 
brano confermate dai resultati delle indagini 
cliniche e terapeutiche. 

D’altra parte chiari ormai apparendo gli in¬ 
timi legami fra il sistema simpatico e parasim¬ 
patico, chiara appare anche la prevalenza del 
tipo vagotonico in alcuni basedowiani, tanto 
che Eppinger ed Hess distinguono l’ipertiroi- 
dismo in forma vagotonica e simpaticotonica. 

Secondo Sainton e Guillaumont (citati da 
Camille Dreyfus) gli insuccessi del tartrato di 
ergolamina nei malati di Basedow, si verifi¬ 
cherebbe nei casi appunto in cui la vagotonia 
ha il predominio dell’affezione. Rutz dice che 
l’ergotamina non agisce nei casi di Basedow 
che presentano complicazioni derivate da uno 
stato timo-linfatico. 

Nella riportata tabella, sono frattanto espo¬ 
sti i resultati riassuntivi da me ottenuti nel 
trattamento di 10 casi di ipertiroidismo e gozzo 
esoftalmico. 


N. 

1 

Età 

• 

Peso somatico 

Pulsazioni 

Dose 

quot : d. in 

mmgr. 

Dose 

totale in 

ctg. 

Via 

di somm. 

DIAGNOSI 

prima 

dopo 

prima 

dopo 

1 

30 

49 

52 


90 

0.5 

2 

sottocute 

Ipertireosi 

2 

33 

48 

47 


106 

0.5 

2.3 

id. 

Gozzo esoftalmico 

3 

49 

52 

54 

8 b IS1| 

90 

0.5 

1.5 

id. 

id. 

4 

31 

43 

50 


94 

0.5 

2.05 

id. 

id. 

5 

23 

52 

50 

100 

100 

3.— 

6. — 

per os 

Basedowismo ? 

6 

21 

40 

46 

98 

80 

0.5 

1.40 

sottocute 

Gozzo esoftalmico- 

7 

38 

57 

59 

114 

102 

0.5 

1.55 

id. 

id. 

8 

44 

70 

69 

102- 

100 

0.5 

2.— 

id. 

id. 

9 

37 

53 

55 

114 

98 

0.5 

2.55 

id. 

Ipertireosi 

10 

53 

61 

61 

100 

\ _ 

90 

4.- 

12.— 

per os 

id. 
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Il primo caso appartiene ad una giovane si¬ 
gnora, la quale non so se per smania di dima¬ 
grire o per errata valutazione del suo medico cu¬ 
rante, era stata lungamente sottoposta ad un in¬ 
tenso trattamento tiroideo. È probabile che la pa¬ 
ziente fosse già in possesso degli elementi costi¬ 
tuzionali alti a sviluppare una forma basedowia- 
na : sta di fatto che la malata presentava spic- 
cati caratteri ipertiroidei che, cessata la sommi¬ 
nistrazione di un estratto di ghiandola tiroidea 
di cui ella faceva uso, ed iniziato il trattamento 
con tarlrato di ergotamina nella dose quotidiana 
e per un quantitativo totale quali risultano dalla 
tabella, a poco a poco diminuirono fino a rimet¬ 
tere la signora in uno stato di quasi normale 
equilibrio fisiologico. 

Attualmente alla distanza di un anno, mi ri¬ 
sulta clic le pulsazioni (che durante ìa cura era¬ 
no discese a 90) sono lievemente aumentate, ma 
che tutti gli altri vantaggi si sono mantenuti. 

Nel secondo caso, il trattamento ergotaminico 
ha dato un esito presso che negativo. La paziente 
arrivò alla nostra osservazione in condizioni par¬ 
ticolarmente scadute, e l’anamnesi e lo stalo pre¬ 
sente facevano pensare al basedowismo tuberco¬ 
lare studiato da Halls. Allo spiccato esoftalmo ed 
al notevole ingrossamento della tiroide, facevano 
corona tutti gli altri sintomi che completano la 
sindrome di I lajani-Basedow : tachicardia, tre¬ 
more, diarrea ed alterazione psichica (depressio¬ 
ne). Effettivamente nella prima decade di cura, 
si intravvide qualche lieve miglioramento; dimi¬ 
nuì infatti la tachicardia, le deiezioni furono me¬ 
no frequenti e lo stato psichico parve benefica¬ 
mente influenzato. Complessivamente però i re¬ 
sultati non furono affatto buoni. Non si osservò 
diminuzione alcuna nella circonferenza del collo. 

Altro resultato negativo si ebbe nel 5° caso, ap¬ 
partenente ad una paziente affetta da isteri¬ 
smo con tachicardia, diarrea e lieve esoftalmo. 
Fu seguita prima la via sottocute poi per os: 

1 ammalata dichiarò di non poter sopportare la 
cura perchè, qualunque fosse la via di sommini¬ 
strazione, il medicamento le provocava nausee 
e vomiti. Si trattava però, come ripeto, di un 
soggetto isterico, le cui dichiarazioni e manife¬ 
stazioni non possono essere prese alla lettera. 

Lieve senso di nausea, transitorio però, dava 
il medicamento aH’ammalata del caso n. 4; una 
domestica di 31 anni che, ciò non ostante, ebbe 
buonissimi resultati tanto da soprassedere all’in¬ 
tervento operatorio consigliato, dopo infiniti ten¬ 
tativi terapeutici, come exlrema ratio anche da 
medici e chirurghi valentissimi. A distanza di 9 
mesi le condizioni generali si mantengono buo¬ 
ne: solo la tachicardia si è ripristinata con l’in¬ 
tensità di prima. 

Del terzo caso mi consta che i resultati otte¬ 
nuti dalla cura si sono conservati inalterati per 
circa quattro mesi. 

Quanto agli altri basta dare un'occhiata alla 
tabella per constatare che, in via di massima, 
l’esito immediato del trattamento ergotaminico 
fu soddisfacente. Non è passato però ancora 


tempo bastante per valutare la durata del be- 
neficio. 

La mia statistica dimostra dunque che il tar- 
trato di ergotamina somministralo per la via 
sottocutanea e secondo le dosi individualmente 
ritenute più opportune, su nove casi di iper- 
tireosi e gozzo esoftalmico, ha fallito solo in 
un caso. Condizioni particolari dell’ammalata 
mi vietano di trarre deduzioni assolute da un 
caso che registro per altro aneli’esso negativo. 
Gli altri otto casi, quali più e quali meno, 
quali su tutto il complesso sindromico, quali 
soltanto su alcuni sintomi, sono stati benefi¬ 
camente influenzati, mantenendo il beneficio 
anche per qualche tempo dopo la cura. Debbo 
dichiarare che in nessun caso il beneficio è 
stato completo e che ho notizia della ricom¬ 
parsa più o meno evidente della sindrome in 
qualche caso. 

Il sintomo più rapidamente influenzabile dal 
tartralo di ergotamina è la tachicardia: esso è 
però il primo a ricomparire quando il tratta¬ 
mento venga sospeso. 

L aumento di peso subito dai miei malati 
— nessuno dei quali ha mai tenuto il letto, 
alcuni dei quali, anzi, hanno continuato le 
proprie abituali occupazioni — dimostra pra¬ 
ticamente il comportamento del metabolismo 
basale di fronte al medicamento. 

Anche lo stato psichico sembra dominato 
dall’ergotamina e le mie osservazioni concor¬ 
dano in questo senso, con quelle di Bouckaert. 

In nessun caso mai, neppure nei più felici, 
ho visto invece diminuire la tumefazione della 
tiroide, ove questa era presente; se non in 
misura limitatissima. 

Quanto alla posologia, ho preferito la via 
sottocutanea che dà, certamente, più rapidi 
resultati. Consiglio di saggiare la tolleranza 
individuale, cominciando con mmg. 0.25 di 
sostanza (1/2 cmc.) al mattino e, se la tolle¬ 
ranza lo permetta, ripetendo tale dose la sera. 
Io non ho superato mai i mmg. 0.5 prò dìe 
suddividendoli sempre in due somministrazio¬ 
ni. È opportuna una sospensione per 1-2 setti¬ 
mane dopo 20-25 giorni di cura, facendo pos¬ 
sibilmente coincidere, nelle donne, la pausa 
col periodo mestruale. Se occorre, dopo la 
pausa, si può rinnovare la cura per altri 20-25 
giorni. La prima serie è sufficiente per stabi¬ 
lire l efficacia del trattamento; la seconda per 
consolidarla; e qualora se ne veda la necessità, 
dopo una più lunga pausa il trattamento può 
essere ripreso. 

Tirando le somme, dunque, io pervengo a 
queste conclusioni : che il tartrato di ergota¬ 
mina può essere, nella malattia di Flajani- 
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Basedow, un buon medicamento sintomatico. 
Non curativo quindi, nel vero senso della 
parola. 

Sono anch’io di opinione che allo stato at¬ 
tuale delle nostre cognizioni e delle nostre 
possibilità, la malattia di Flajani-Basedow sia, 
dal punto di vista della medicina interna, cu¬ 
rabile ma non guaribile. La X-terapia è ancora, 
dirò così, nella fase di assestamento : sarà forse 
la terapia dell avvenire. Guaribile (non però in 
senso assoluto) forse è la chirurgia soltanto, 
quando l’intervento sia precoce, quando non 
vi siano in campo complicanze renali e car¬ 
diache e le condizioni generali dell’infermo 
offrano le maggiori garanzie. 

Qualche caso lieve di Basedow, tuttavia può 
essere dominato dalla cura medica : nella mag¬ 
gior parte dei casi, secondo la mia personale 
esperienza, il compito della medicina deve li¬ 
mitarsi a far sì che il malato si presenti al 
tavolo operatorio nelle condizioni migliori. Ed 
a ciò si può pervenire egregiamente con la 
prescrizione delle regole igienico-dietetiche e 
della terapia sintomatica, la quale deve sem¬ 
pre essere ispirata dal concetto che il morbo 
di Flajani-Basedow costituisce un denso com¬ 
plesso biologico di differenti fattori costitu¬ 
zionali, di vari coefficienti eziologici, di inter¬ 
ferenze patogenetiche multiple (Ferrata). Non 
si può quindi essere unilaterali nella scelta del 
medicamento. La pratica medica, infatti, ce 
ne offre tutta una serie in cui oggi ha trovato 
ottimo posto il tartrato di ergotamina, basato 
sull’antagonismo che egli esercita nei confronti 
della tiroxina e considerato quale efficace ini¬ 
bitore del simpatico e del parasimpatico. 

* 

* * 

Ringrazio il Prof. Giuseppe Betti che ha gui¬ 
dato autorevolmente le mie osservazioni. 
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CONFERENZE. 

La natura della malattia. 

(IL Rolleston. British Medicai Journal, 16 

febb. 1929). 

La salute è uno stato del corpo e dello spi¬ 
rito derivante dal progressivo adattamento del¬ 
l'organismo vivente agli agenti esterni ed in¬ 
terni. La malattia, che è un allontanamenio 
da questa condizione di equilibrio o una man¬ 
canza di armonia, ha avute parecchie defini¬ 
zioni, ma nessuna in vero soddisfacente. E ciò 
perchè nessuna definizione può essere com¬ 
prensiva di tutti gli elementi costituenti il 
concetto di malattia delle sue cause, delle sue 
origini, della sua evoluzione, delle sue mani¬ 
festazioni, del significato dei singoli suoi com¬ 
ponenti. In vero non è raro riscontrare che lo 
stesso processo può a seconda dei casi ed an¬ 
che nelle varie tappe della stessa malattia es¬ 
sere insieme benefico e malefico. In effetti lo 
stesso meccanismo che tende a riparare i tes¬ 
suti lesi o a compensare i difetti funzionali 
tende a diventare per sè stesso pericoloso, a 
costituire esso stesso una malattia. Al riguardo 
nessun esempio più semplice e più banale del¬ 
l’infiammazione che pur essendo una manife¬ 
stazione dei poteri di difesa dell’organismo, 
Dur essendo tendenzialmente benefica, è spesso 
a causa di notevoli alterazioni anatomiche con 
le conseguenti gravi perturbazioni funzionali. 


780 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 22] 


Quali che siano i componenti del concetto 
di malattia, è certo che questa non è una cosa 
reale, un oggetto materiale, ma un’astrazione 
mentale, è l’idea delle reazioni di un organi¬ 
smo vivente in certe condizioni. Questo grup¬ 
po di reazioni formano nella mente immagini 
più o meno distinte, e sono contrassegnate 
dal nome della malattia. E come in tutti i 
concetti l’immagine verbale costituisce un ele¬ 
mento importante nel complesso ideativo, l’ele¬ 
mento preminente per il suo riconoscimento. 

Il concetto di malattia forse si precisa me¬ 
glio per i suoi elementi negativi. Nel cancro 
dello stomaco la malattia non consiste nel 
neoplasma, ma nella reazione deH’organismo 
vivente sotto forma di disordini funzionali, 
mentre lo stomaco canceroso persiste dopo la 
morte. Lo stato di malattia, come lo stato di 
salute, è inseparabile dalla vita, e la sua na¬ 
tura e la sua causa dovrebbero essere consi¬ 
derate con gli stessi criteri vi tal istici e mec- 
canistici della vita. 

Si possono avere alterazioni profonde ed 
estese senz’alcun disturbo funzionale o sinto¬ 
nia morboso in conseguenza di fatti compen¬ 
satori, mentre vi sono malattie a ricca sinto¬ 
matologia nelle quali finora non si è riusciti 
a mettere in evidenza alcuna lesione materiale. 

I sintomi costituendo le manifestazioni della 
reazione fanno parte della malattia, ma non 
sono la malattia. 

È un errore classificare la malattia dai suoi 
sintomi perchè questi sono solo un epifeno¬ 
meno, e quel che più conta sono spesso la 
manifestazione comune di più malattie. 

All’insieme dei sintomi occorrenti con un 
certo aggruppamento definito, ma senza che 
abbiano una singola causa costante, è stato 
dato il nome di « sindrome o di complesso 
sintomatico ». Tra questi due termini esiste 
tuttavia una differenza: la «sindrome» è un 
aggruppamento di sintomi con una base ana¬ 
tomica o funzionale nel corpo mentre, il con¬ 
cetto di- « complesso sintomatico » si riferisce 
al fatto puramente clinico facendo astrazione 
dalle lesioni o dai disordini funzionali di un 
organo. 

II termine « entità clinica » è spesso usato 
come sinonimo di sindrome o di complesso 
sintomatico, per indicare un insieme definito 
di manifestazioni morbose che possono essere 
dovute a più cause o a cause incerte. 

La varietà dei termini per indicare le ma¬ 
lattie, prova che queste non hanno ancora una 
sicura definizione. Il concetto di malattia im¬ 
plica tutta una serie di elementi negativi e 
positivi svariatissimi.- 

La malattia non è un veleno, un parassita, 
un’ulcera, un tumore, non è insomma la sua 
causa; essa non è un sintonia, non è un do¬ 
lore, ossia non è solo una manifestazione. Essa 
è un’immagine mentale costituita dalle reazio¬ 
ni manifeste dell’organismo vivente in rispo¬ 
sta agli agenti dannosi, siano essi provenienti 
dall’esterno o insiti all’organismo stesso. 


La linea che divide lo stato di salute ed i 
poteri ^difensivi da una parte e la malattia 
dall’altra è quanto mai indefinita. Se i poteri 
di difesa sono forti la reazione sarà breve e 
leggera anche senza alcun sintoma ed il sog¬ 
getto non ha alcuna consapevolezza della lotta 
stabilitasi nel proprio organismo. Questo pro¬ 
cesso è costantemente in azione e costituisce 
la resistenza dell’individuo sano. Qualche volta 
la reazione è molto marcata ma rapida, ed 
allora la malattia abortisce. La malattia si av¬ 
vera decisamente quando la reazione è prolun¬ 
gata o manca al suo scopo. 

L’infiammazione è un processo del tutto 
utile e innocente nella guarigione di una fe¬ 
rita asettica. Ciò non toglie che essa possa 
diventare una malattia: la peritonite locale 
producendo aderenze che inglobano un foco¬ 
laio infettivo è un processo protettivo o cura¬ 
tivo; ma la peritonite generale è una reazione 
che vien meno al suo scopo in quanto rende 
fatale il processo infettivo. 

Il microscopio ha consentito di mettere in 
evidenza le alterazioni relativamente grossolane 
indotte dalla malattia, ma poco ancora si sa 
sulle modificazioni vitali essenziali che si ve¬ 
rificano nel corso dei processi morbosi. Le 
recenti acquisizioni nelle conoscenze sulla co¬ 
stituzione dell’atomo e su gli elettroni fanno 
sperare che anche in questo campo vi saranno 
dei progressi. L’applicazione della chimica 
fisica alla medicina, quantunque finora non 
abbia dato notevoli contributi, pure è molto 
promettente. Le teorie sullo stato colloidale 
sono molto seducenti. Augusto Lumière sostie¬ 
ne che lo stato di salute sia dovuto al mante¬ 
nimento dello stato colloidale normale, mentre 
la malattia sarebbe dovuta alla precipitazione 
dei colloidi. Le forine acute sarebbero dovute 
alla precipitazione di colloidi negli umori cir¬ 
colanti, e le forme croniche alla precipitazione 
negli organi. Donagli ritiene che lo stato di 
salute sia dovuto alle condizioni di equilibrio 
tra le particelle di proteine circolanti nel san¬ 
gue con cariche e ettriche opposte, elettroni 
(a carica positiva) e protoni (a carica negativa). 
Quando un veleno, un batterio o altro agente 
dannoso entra in scena, i protoni sono rinfor¬ 
zati e gli elettroni indeboliti: ne segue che lo 
stato colloidale viene alterato e si ha la preci¬ 
pitazione di particelle proteiniche in uno o più 
dei quattro più importanti visceri (reni, cer¬ 
vello, polmoni, fegato) donde la malattia. 

A rigor di termini le malattie non sono cose, 
definite, è quindi illogico parlare della loro 
evoluzione. Certo però che i complessi sinto¬ 
matici non conservano sempre immutate le 
loro caratteristiche, nè hanno ovunque i me¬ 
desimi caratteri. Esse sono delle reazioni che 
risentono i mutamenti dipendenti dalle varia¬ 
zioni di due fattori per sè stesse variabili, l’in¬ 
dividuo e l’ambiente. 

Nel corso del suo progredire dalla vita pri¬ 
mitiva a quella civilizzata l’uomo ha subito 
molte modificazioni, e come tutte le sue rea- 
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zioni ai fattori esterni anche le malattie si 
sono modificate. 

Certo il carattere fondamentale delle singole 
malattie rimane immutato. Alcuni tipi mor¬ 
bosi nelle loro linee essenziali sono ora quel 
che erano molti secoli fa. Ciò si è potuto di¬ 
mostrare con lo studio comparativo di alcune 
alterazioni anatomo-patologiche quali si verifi¬ 
cano oggi e quali si riscontrano nei fossili 
umani e animali. Così molte .affezioni delle 
ossa, l’arteriosclerosi, l’artrite reumatoide, la 
gotta, la carie dentaria e la piorrea, la pulmo- 
nite, la calcolosi biliare e renale, la bilarziosi 
sono chiaramente riconoscibili nelle mummie 
egiziane. 

Ma le nazioni e gli individui si modificano 
e differiscono nella loro costituzione un po’ 
per ereditarietà, un po' in conseguenza della 
prolungata influenza dell’ambiente esterno, e 
quindi il loro potere di resistenza alle malat¬ 
tie varia corrispondentemente. 

In certe condizioni, come in quelle determi¬ 
nate dalle guerre, dalle carestie e dalle epide¬ 
mie stesse, la vitalità delle nazioni subisce una 
notevole riduzione per modo che fattori che 
ordinariamente sono inoffensivi diventano cau¬ 
sa di altre malattie. Questa concatenazione di 
eventi suggerì a Sydenham la concezione della 
costituzione epidemica: durante un periodo 
epidemico l’infezione dominante favorisce lo 
sviluppo di altre malattie e queste rendono più 
grave e più frequente la prima. Vi sono in 
effetti strette analogie tra i fattori che modi¬ 
ficano le malattie e quelli che appaiono perio¬ 
dicamente e favoriscono lo sviluppo delle epi¬ 
demie. La diminuzione di resistenza di una 
nazione prodotta dalla guerra o dalla miseria 
rende patogeni microrganismi inoffensivi in 
condizioni ordinarie. A ciò deve forse attri¬ 
buirsi l’aumento delle affezioni streptococci- 
che, specie dell’endocardite subacuta e croni¬ 
ca, e dell’anemia perniciosa dopo la grande 
guerra. 

La deficienza ereditaria della resistenza del¬ 
le razze e degli individui può condurre alla 
maggiore suscettibilità verso certe malattie o 
a speciali forme di alcune malattie. Così negli 
ebrei sono più frequenti e più gravi le malat¬ 
tie del sistema nervoso. 

L’influenza dell’ambiente sulle malattie si 
esercita in vario modo. II clima attraverso le 
condizioni di temperatura, di umidità, d’inten¬ 
sità e durata dell’irradiazione solare ha impor¬ 
tanza notevole. È ben noto come i climi caldi 
favoriscono lo sviluppo di alcuni parassiti (spe¬ 
cie protozoi) e dei loro portatori o vettori (spe¬ 
cie zanzare e mosche). 

È ben noto come alcune razze quasi isolate 
dal mondo civilizzato si siano mantenute im¬ 
muni da alcune infezioni, e come non appena 
siano venute a contatto con altri popoli siano 
state colpite dalle infezioni stesse in forma gra¬ 
vissima, oramai rare nei popoli civili. Ciò evi¬ 
dentemente si deve al fatto che in questi po¬ 
poli ancora non tocchi dalle infezioni è man¬ 


cato quel processo di immunizzazione che si 
stabilisce negli individui e che trasmettendosi 
ereditariamente costituisce un carattere socia¬ 
le. Ma non appena vengono a contatto con 
alcuni germi patogeni le relative malattie si 
diffondono rapidamente ed in forme gravi. 

L ambiente può influire sulla morbilità at¬ 
traverso il modo di alimentazione. Vi sono re¬ 
gioni in cui alcune malattie, come il rachiti¬ 
smo, il beri-beri, la_carie dentaria, sono molto 
diffuse. Ora è stato dimostrato che queste ma¬ 
lattie sono prodotte da deficienze alimentari, 
nel senso che negli alimenti abitualmente ado¬ 
perati mancano alcune sostanze, le così dette 
vitamine. 

È a tener presente inoltre che l’ambiente 
può modificare il quadro di alcune malattie 
influendo sul loro agente specifico. L’ambien¬ 
te attraverso fattori vari può modificare non 
solo la virulenza di alcuni germi, ma anche i 
loro caratteri biologici e corrispondentemente 
il quadro clinico delle malattie da esse pro¬ 
dotte. Le differenze nelle manifestazioni clini¬ 
che del tifo e del paratifo, della dissenteria, 
della meningite cerebro-spinale e forse anche 
della pulmonite sono in rapporto alle varietà 
dei germi infettanti del gruppo dei bacilli tifo- 
paratifo, del bacillo della dissenteria, dei me¬ 
ni ngococchi, dei pneumococchi. 

L ben noto come la sifilide possa assumere 
manifestazioni variabilissime che possono es¬ 
sere la risultante di fattori vari, ma non è 
improbabile che alcune di esse come la neuro¬ 
sifilide siano la risultante di uno spirochete 
con attività biologiche e quindi patogene di¬ 
verse dall’ordinario spirochete della sifilide vi¬ 
scerale e cutanea: diversità che possono essere 
state indotte da influenze di vario genere. 

È interessante seguire le oscillazioni del pen¬ 
dolo delle opinioni circa la reciproca impor¬ 
tanza dei due fattori, terreno e sede, organi¬ 
smo ed ambiente, che determinano le reazioni 
costituenti la malattia. Settantanni fa la co¬ 
stituzione individuale, la diatesi e il tempera¬ 
mento erano considerati i fattori essenziali nel 
determinismo delle malattie. La scoperta dei 
batteri fece oscillare il pendolo delle opinioni 
verso i fattori esterni; le malattie furono con¬ 
siderate come l’effetto della penetrazione nel¬ 
l’organismo di microrganismo patogeno. Suc¬ 
cessivamente la stessa batteriologia con gli 
studi sui poteri difensivi dell'organismo verso 
le infezioni mise in evidenza l’importanza del 
terreno organico nello sviluppo dei processi 
morbosi. L’immunologia ha messo in rilievo 
l’importanza del fattore costituzionale, che ora 
è ritenuto elemento essenziale in affezioni an¬ 
che non infettive. 

Quale è il significato della malattia? Essa 
• fu una volta considerata come una punizione, 
è stata sempre ritenuta come uno dei più gran¬ 
di mali che affligge l’umanità. Tuttavia met¬ 
tendosi da un punto di vista biologico molto 
largo non si può negare alla malattia qualche 
benefico effetto. 

i 
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Essa innanzi tutto abbrevia la durata della 
esistenza individuale, affretta la morte che è 
una necessità imprescindibile della vita. 

D -altra parte la malattia agirebbe come ele¬ 
mento selettore eliminando i più deboli e ri¬ 
sparmiando i più vigorosi, i meglio adatti alla 
perpetuazione. 

Dal punto di vista sociale è a ricordare che 
i geni, i pionieri del progresso umano, sono, 
come ha ben sostenuto il Lombroso, dei malati. 

D altra parte l’attività cerebrale dei geni o 
semplicemente di individui ad intelligenza su¬ 
periore è stimolata da tossici, quali l’alcool, 
l’oppio, la morfina, ossia da agenti morbige- 
ni. E analogamente le tossine di alcuni agenti 
infettivi possono agire sul cervello e possono 
condurre alla produzione di capolavori. Molti 
giganti della letteratura erano tubercolotici, 
altri, come Guy de Maupassant, Nietzsche, 
Heine, Baudelaire, Verlaine hanno scritto le 
loro opere più brillanti dopo aver contratto la 
sifilide. Il male sarebbe quindi uno stimo¬ 
lante dell'attività cerebrale, l’eccitatore di ope¬ 
re intellettuali superiori, come il dolore ha 
suscitato i migliori squarci di poesia e melodie 
sublimi. 

Dal punto di vista individuale è a notare che 
la malattia se limita l’attività del paziente in 
certe direzioni, può talvolta concentrare tutte 
le sue energie, tutti i suoi poteri in qualche 
branca speciale di lavoro intellettuale. 

L’invalidità d’altra parte può proteggere con¬ 
tro i rischi di altre malattie. Questa specie di 
protezione spiega forse la più alta durata me¬ 
dia della vita delle donne. 

È anche a ricordare che alcune malattie sono 
tra loro incompatibili, e quindi Luna protegge 
l’altra. Così c’è un certo antagonismo tra tu¬ 
bercolosi e gotta, tra tubercolosi e obesità, tra 
tubercolosi e malaria. 

Una malattia acuta può curare un’affezione 
cronica. È stato notato che la pulmonite fa 
scomparire i movimenti coreici, un attacco di 
orticaria può far scomparire la tosse convul¬ 
siva. E sono ben noti i successi della malario- 
terapia della paralisi progressiva. 

Le conoscenze sulla natura della malattia 
fanno oramai comprendere come l’ideale della 
medicina consista più nella prevenzione dei 
mali che nella loro cura. Al riguardo è a tener • 
presente che i due fattori essenziali nella causa 
delle malattie sono l’eredità e l’ambiente. TI 
primo fattore può essere corretto con l’euge¬ 
nica, il secondo con la modificazione delle con¬ 
dizioni che favoriscano lo sviluppo dei mali. 

Alla base dei due metodi di lotta sono la 
scienza e l’educazione. La prima deve ricer¬ 
care e indicare le cause dei mali, la seconda 
deve infondere negli individui la necessità per 
il bene proprio e sociale di applicare tutte le 
norme atte ad eliminare le cause patogene ed 
a costituirsi un’abitudine più o meno consa¬ 
pevole dell’applicazione di queste norme. 

L’una e l’altra devono essere protette ed 
incrementate dallo Stato. Dr. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SIFILOLOGIA. 

Cura della neurolues e della inetalues. 

Dubbi e incertezze. 

(G. Mingazzini. Die Medizinische Welt , 1929 
n. 5). * 

La terapia della lues in genere, e più parti¬ 
colarmente delle sue forme nervose, ha fatto 
negli ultimi anni grandi progressi. Siamo però 
ancora lontani dall’avere delle norme sicure 
su le precise ^indicazioni e controindicazioni 
dei singoli medicamenti nei vari periodi della 
malattia e nelle sue diverse localizzazioni. Così 
d’altra parte rimane ancora una qualche incer¬ 
tezza, per lo meno in determinati casi, sub 
l’apprezzamento delle tante siero- e liquor- 
reazioni, entrate nella pratica dei laboratori, 
preziose certamente, ma alle quali non biso¬ 
gna chiedere troppo, lasciandosi nei casi dub¬ 
bi guidare più specialmente dalla Clinica a 
cui il laboratorio non deve servire che di 
ausilio. 

È da queste considerazioni che prende lo 
spunto l’A. per passare in rassegna i medica¬ 
menti antisifilitici e il loro uso nella cura 
della neuro- e metalues. L’autorità dell’A., 
non ultimo dei meriti del quale è quello di 
occuparsi con genialità e particolare compe¬ 
tenza anche di problemi terapeutici, rende di 
sommo interesse il lavoro e ciò tanto più per¬ 
chè un argomento così capitale quale quello 
della terapia della lues è purtroppo ben poco 
conosciuto dalla grande maggioranza dei me¬ 
dici, che si limitano a prescrivere serie del¬ 
l’uno o dell’altro medicamento senza un cri¬ 
terio direttivo e logico di cura, traendo così, 
nella più benigna delle ipotesi, dai mezzi ve¬ 
ramente preziosi che sono a nostra disposi¬ 
zione, un vantaggio limitato. 

Allo jodio e al mercurio si sono in questi 
ultimi anni aggiunti il salvarsan e i suoi de¬ 
rivati, il bismuto e l’inoculazione della mala¬ 
ria; ciò rappresenta un enorme progresso, ma 
la scelta del medicamento adatto è natural¬ 
mente divenuta più diffìcile, e il feticismo che 
molti medici hanno per l’uno o per l’altro 
di questi rimedi porta talvolta a risultati non 
troppo lusinghieri. 

Già del mercurio erano note alcune contro- 
indicazioni (stadio paralitico della tabe, atro¬ 
fia dell’ottico, forme precoci di demenza para¬ 
litica). L’A. insiste specialmente sul fatto che 
oggi si ricorre con eccessivo esclusivismo,- vo¬ 
lendo servirsi del mercurio, quasi soltanto alle 
iniezioni di calomelano trascurando la via di 
somministrazione orale e cutanea, con la qua¬ 
le ultima più specialmente si ottengono tal¬ 
volta risultati insperati. 

x\nche del salvarsan, che va certamente con¬ 
siderato il medicamento principe della sifili- 
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de, non va fallo un uso eccessivo ed esclu¬ 
sivo. L’A. ricorda l'abitudine generale, almeno 
sino a qualche anno fa, di trattare tutti i casi 
di demenza paralitica con forti dosi di sal- 
varsan benché molto spesso le condizioni dei 
pazienti ne venissero peggiorate ed aumentas¬ 
sero di numero e di gravità gli accessi epiletti- 
formi ed apoplettiformi. Non vuole però con 
questo diminuire i meriti del salvarsan che, 
restando sempre nel campo della lues nervo¬ 
sa, è prezioso ad esempio nella tabe incipiente, 
specie in associazione al mercurio. Sulle dosi 
da usarsi ancora raccordo non è completo; 
Mingazzini, come anche la maggior parte dei 
sifilografi, consiglia di non sorpassare le dosi 
medie — 0,60 — deprecando la leggerezza con 
la quale da taluni si ricorre a dosi fortissime 
— anche 0,90 — all’inizio di una serie arseno- 
benzolica. 

Del bismuto, in alcuni casi ottimo, si può 
ripetere quanto si è detto del salvarsan; non 
bisogna cioè usarlo esclusivamente ed in modo 
eccessivo; l’A. dice di non averne molta espe¬ 
rienza, ha però la sensazione che il bismuto 
sia nelle forme nervose meno attivo che nelle 
altre localizzazioni della lue. 

L’inoculazione della malaria è oggi divenuta 
meno pericolosa usandosi soltanto la terzana, 
e se ne sono fissate le indicazioni, riservan¬ 
done quasi esclusivamente l’uso alla demenza 
paralitica. I pretesi successi nella tabe e nella 
sclerosi multipla sono forse da attribuirsi al 
decorso a volte spontaneamente irregolare e 
intercalato da remissioni di queste malattie. 
Numerose osservazioni fatte nella Clinica neu¬ 
ropsichiatrica di Roma confermerebbero que¬ 
sto concetto. 

È sperabile che con l’esperienza si riesca a 
fissare in maniera sempre più sicura le indi¬ 
cazioni e le controindicazioni di questi vari 
medicamenti, ma anche allo stato attuale delle 
nostre conoscenze è possibile e doveroso farne 
un uso più oculato e non giungere al colmo 
di usare preparati in cui sono associati tutti 
i medicamenti antisifilitici. Si ripete così in 
questo campo il deprecato sistema dei pluri- 
o panglandoli con i quali, a torto e a ragione, 
si curano le affezioni più varie, la cui origine 
endocrina non è talvolta che ipotetica. 

M. Monacelli. 

La terapia sussidiaria della sifilide. 

(Goucerot. Journal des praticiens , 13 apri¬ 
le 1929), 

Una volta molto più di ora si usava curare 
la sifilide insieme e oltre che con il rimedio 
specifico, il mercurio, con altri medicamenti- 
sussidiari, Ira i quali i principali erano biodo 
e gli ioduri, lo zolfo ed il fosforo. 

ÌJ ioduro veniva adoperato solo nel periodo 
terziario, mentre in effetti esso può essere utile 
in tutti i periodi e cioè quando esistano lesioni 


largamente ulcerative, lesioni fortemente in¬ 
filtrate o lesioni a tendenza sclerosante o di 
già sclerotiche. Esso è anche indicato nelle 
osteiti, nelle artriti, anche non sclerotiche, e 
sopralulto nella cefalea sifilitica del periodo 
secondario. 

È ovvio che la cura dell'ioduro deve essere 
sempre associata a quella degli altri antisifi¬ 
litici. 

L ioduro è controindicato quando esistano 
lesioni faringee e laringee, perchè può prepa¬ 
rare o scatenare crisi di edema delia glottide. 

È controindicato quando coesistano lesioni 
tubercolari congestizie e nefriti acute e sub¬ 
acute, quantunque piccole dosi (0,50-1 gr. di 
ioduro di sodio) possono riuscire utili nella 
nefrite subacuta sifilitica e nella nefrite con 
amilosi. 

Un’altra controindicazione è costituita dalla 
tendenza alle emorragie, alle eruzioni purpu- 
riche, sopratutto all’emorragia retinica. 

Nelle lesioni attive, come nell’ulcera fage- 
denica o infiltrata, nell'osteite e nella cefalea 
sifilitica occorrono larghe dosi, almeno 4 gr. 
al giorno. Per le lesioni sclerotiche, che ri¬ 
chiedono un trattamento prolungato, bastano 
2-4 gr. al giorno. 

La cura può essere praticata a settimane al¬ 
terne, a periodi alternati di 3-4 giorni, oppure 
per 15-20 giorni seguiti dall’interruzione di un 
mese. 

L’ioduro è meglio tollerato quando sia preso 
nel latte. Si prepara una soluzione madre che 
contenga gr. 0,50 di ioduro per ogni cuc¬ 
chiaio, e se ne versano nel latte o nell’acqua 
zuccherata il numero di cucchiaiate corrispon¬ 
denti alla dose prescritta. Oppure si può pre¬ 
parare una soluzione a parti eguali di acqua 
distillata e ioduro: ogni 20 goccie corrispon¬ 
dono a circa un grammo di ioduro. 

L’intolleranza all’ioduro si manifesta con 
crisi congestizie a carico del naso, degli occhi, 
della pleura, delle glandole salivari e talvolta 
con disturbi gravi a carico dei pulmoni e dei 
reni. Questi fenomeni si possono in parte evi¬ 
tare frazionando le dosi, con il regime diete¬ 
tico leggero prevalentemente latteo, con rag¬ 
giunta al medicamento di 5 goccie di tintura 
di belladonna, o con 20 goccie di adrenalina 
prese una mezz’ora prima dell’ioduro. 

L’iodio è meglio tollerato quando viene iniet¬ 
tato in soluzione oleosa. 

Lo zolfo favorisce l’assorbimento e l’elimi¬ 
nazione dei medicamenti a base di mercurio 
e bismuto. 

Si adopera in tutti quei casi nei quali 
occorre aumentare le dosi di mercurio e di 
bismuto, nelle forme gravi, e nelle forme 
(lesioni renali) nelle quali occorre agevolare 
l’eliminazione di medicamenti specifici. 

È controindicato quando produce eczemi ed 
enteriti. Occorre anche tener presente che lo 
zolfo provocando la rapida solubilizzazione ut 
sali di mercurio e di bismuto insolubili, può 
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determinare J avvelenamento per questi me¬ 
talli. 

I mezzi abituali di somministrazione sono 
le acque minerali solforose o le pillole conte¬ 
nenti gr. 0,50 di zolfo precipitato con gr. 0,10 
di estratto di ratafià. 

Un complemento utile del trattamento anti¬ 
luetico è costituito dalle cure di fosforo a base 
di fosfuro di zinco, di acido fosforico e glice- 
rofosfato, allo scopo di tonificare l’organismo. 

Allo stesso fine si adopererà il liquore arse¬ 
nicale del Fowler o le iniezioni di cacodilato 
di soda. 

Va anche tentata l’opoterapia epatica (fega¬ 
to ingerito come alimento) ed eventualmente 
1 ’opoterapia pluringlandulare. 

Da. 

VASI SANGUIGNI. 

Sulla patogenesi e sul trattamento 
della gaugreua delle estremità. 

(M. Breton. Ars Medica, n. 37, 1928). 

Da qualche tempo da molti autori è stata 
richiamata Taltenzione sulla frequenza di le¬ 
sioni arteriose sotto forma di alteriti più o 
meno obliteranti, come fattore patogenetico 
preponderante nelle gangrene. Contemporanea¬ 
mente si sono perfezionati i metodi di esplo¬ 
razione, in guisa da permettere più precoce¬ 
mente la diagnosi pre-gangrenosa e di tentare 
nuove norme curative. 

Gang rena per embolia. In questa varietà Car¬ 
iente iniziale è eccezionale e se sopravviene è 
secondaria per irritazione dell’endoarteria: da 
ciò deriva che il trattamento, che deve essere 
chirurgico, deve evitare questa irritazione, in¬ 
tervenendo precocemente. Se non si interviene 
opportunamente infatti (embolectomia) il coa¬ 
gulo s'ingrandisce sempre più, e finisce per 
ostruire completamente l’albero arterioso. Se 
poi il coagulo si frammenta, può obliterare 
territori vascolari periferici, con conseguente 
definitiva necrosi, anche se in seguilo si ese¬ 
guisce l'embolectomia del tronco principale. 
Inoltre la parete arteriosa si altera per il con¬ 
tatto dell’embolo, si irrita l’endotelio e per¬ 
dendo le sue proprietà fisiologiche facilita la 
produzione della trombosi. 

Sindrome di. Raynaud. Per la patogenesi si 
ammette l’associazione di due fattori: un’alte¬ 
razione anatomica dei vasi arteriosi; una pre¬ 
disposizione ai fenomeni spasmodici risultante 
da uno squilibrio del sistema neurovegetativo. 

Questa concezione patogenetica è avvalorata 
dal fatto che tra le etiologie accettate si osser¬ 
vano con più frequenza quelle che possono in¬ 
fluire nel medesimo tempo sopra il tono neuro- 
vegetativo (per azione endocrina) e alterare le 
tuniche arteriose. Prototipo di esse è la sifilide. 

Gang rena diabelica. Essa è determinata dal- 
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l'azione di tre fattori patogenetici : umorale, 
tradotto dal deficit temporaneo o definitivo 
delle resistenze dell’organismo; settico, per 
quanto riguarda la pul ulazione di germi pa¬ 
togeni, favorita daH’iperglicemia; arterioso (ar¬ 
trite diabetica) che compromettendo l’irriga¬ 
zione nutritiva, provoca la gangrena. 

L'azione simultanea di questi tre fattori o il 
piedominio di uno di essi, spiegano le diverse 
modalità cliniche che si possono osservale. 

Il predominio dell infezione produce la gan¬ 
grena umida; se invece prevalgono i disturbi 
circolatori si avrà la gangrena ischemica, sì¬ 
mile alla senile. 

Nella gangrena diabetica i disturbi circola¬ 
tori sono i più frequenti, anche quando nessun 
disturbo funzionale li riveli. Ciò può' essere 
confermato, adoperando il Pachon, che dimo¬ 
strerà una notevole diminuzione di ampiezza 
oscillatoria a livello degli arti inferiori, spe¬ 
cialmente alla periferia. Altra ricerca che può 
indicare l’esistenza di disturbi latenti di circo¬ 
lazione arteriosa nei diabetici è la radiografia, 
con la quale con relativa frequenza, si notano 
calcificazioni parziali o generalizzate. 

Malattia di Buergher. Nei casi tipici trattasi 
di un'affezione, che dopo un periodo di la¬ 
tenza, più o meno lungo, dà luogo ad una 
tappa dolorosa, complicata da disturbi trofici, 
seguiti, pochi mesi dopo, dalla gangrena. L’in¬ 
fermo è condannato a successive mutilazioni, 
morendo nello spazio di 5-6 anni. Tale è il 
quadro delle forme, che per prime furono os¬ 
servate, ma possono anche aversi quadri di¬ 
versi. Così un caso osservato da Parkes-Weber 
durò circa 22 anni con periodi di esacerba¬ 
tone, nei quali si era tentati df intervenire 
chirurgicamente, seguiti da lunghe fasi di re¬ 
missione, durante le quali le oscillazioni, pri¬ 
ma abolite nelle estremità, tornavano a com¬ 
parire. 

L’inizio della malattia è caratterizzato da uno 
dei suoi periodi acuti, per lesioni delle vene 
superficiali, che possono precedere di molti 
anni le'lesioni apparenti delle arterie. Queste 
flebiti, sono simili per l’aspetto delle lesioni, 
a quelle che s’incontrano nelle trombosi acute 
arteriose. Trattasi di una arterio-flebite, a volte 
profonda a volte superficiale delle estremità 
distali degli arti, che determina, a più o meno 
breve scadenza, la gangrena. 

Il manifestarsi della malattia quasi sempre 
nell’età giovane (prima dei 40 anni) non at¬ 
tribuibile quindi all’arteriosclerosi, fece con¬ 
cepire ad Oppel una patogenesi originale, nel 
senso cioè che questa gangrena fosse dovuta 
ad uno spasmo arterioso permanente, causato 
da un’iperadrenalinemia, dovuta a sua volta 
ad un iperfunzionamento delle capsule surre¬ 
nali, tanto che egli propose di chiamarla 
(( gangrena arteriosa surrenale ». Lo spasmo 
arterioso determinerebbe i disturbi di nutri¬ 
zione della parete vascolare ed una trombosi 
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secondaria; per tali concetti anzi Oppel pro¬ 
pose un metodo di cura, più sotto indicato. 

In seguito però altri AÀ. dimostrarono che 
non è possibile ritrovare l’adrenalina nei vasi 
periferici, per cui 1 iperadrenalinemia non era 
facilmente sostenibile. Esistono allora altri 
prodotti neoformati? Freund avrebbe dimo¬ 
strato che nel sangue lasciato in riposo si for¬ 
mano precocemente delle tossine di azione ipo- 
tensiva e vaso-dilatatrice, più tardi di azione 
diametralmente opposta, 

Krafkoff, in tutti gli stati cachettici, ha tro- 
vato un forte potere vasocostrittore del sangue 
dovuto a sostanze procedenti dalla distruzione 
delle albumine, dimodoché, secondo lui, nelle 
gangrene spontanee la vasocostrizione sarebbe 
la causa e non l’effetto dello stato morboso. 

Infine pei- Vaquez e Jacoel, Farteli te giova¬ 
nile è una lesione dovuta a disturbi trofici di 
origine endocrina, e questo sarebbe spiegato 
dall’esito favorevole ottenuto da essi in 4 casi 
con il trattamento insulinico. 

in causale e sinto¬ 
matico. 

Non è sempre possibile scoprire la vera 
causa della gangrena dalle estremità, ma quan¬ 
do ciò avviene, il trattamento causale deve es¬ 
sere il primo ad essere istituito. A capo di 
tutte le eliologie. si trova la sifilide e per con- 
seguenza, una volta istituito il trattamento an- 
tisifilitico (non dimenticarlo mai nel m. di 
Raynaud) frequentemente si ottengono subito 
note^li miglioramenti. Se però in persone di 
età avanzata, con sifilide confermata, l’atero¬ 
masia volgare predomina sull’arterite sifilitica, 
il trattamento può rimanere inattivo. 

Se è in causa il diabete, occorre combattere 
la glicosuria e l’iperglicemia con regime ap¬ 
propriato e insulinoterapia, ciò che, oltre ad 
•agire sulle lesioni in evoluzione, servirà a pre¬ 
parare l’infermo, nel caso si debba ulterior¬ 
mente intervenire. 

Ln trattamento causale è possibile anche in 
caso di gangrena per embolia, giacché è pos¬ 
sibile una diagnosi precoce. (In un cardiaco, 
di preferenza con stenosi mitralica, può aversi 
all improvviso dolore atroce, localizzato, se¬ 
guito rapidamente da impotenza dell’arto con 
pallore e raffreddamento progressivo della ra¬ 
dice dell’arto; più tardi cianosi, edema e gan¬ 
grena). Fon 1 uso del Paelion sarà facile orien¬ 
tarsi sulla localizzazione dell’embolo, essendo 
le pulsazioni conservate solo a monte di esso. 

In tali casi è indicata la embolectomia precoce, 
per prevenire o arrestare la gangrena, prima 
che la trombosi secondaria complichi la situa¬ 
zione arteriosa e che si producano le alterazio¬ 
ni della tunica interna. 

I risultati dell embolectomia dipendono so¬ 
pratutto dalla rapidità dell’intervento: sembra 
infatti ormai accertato che il tempo massimo 
che la circolazione può essere interrotta, senza 

che sopraggiungano i fatti di necrosi, è di 
circa 7 ore. 


Teoricamente si può considerare infine come 
rattamente causale della gangrena spontanea 
(ni. di Buergher) la surrenalectomia, sempre 
che pero si ammetta la teoria di Oppel del- 
iperadrenal.nemia, nella quale questo autore 
basa la patogenesi di quest’affezione. All’in- 
tuori delle cause sopramenzionate, in tutte le 
altre gangrene il trattamento sintomatico è 
1 unico possibile. Esso può essere medico chi¬ 
rurgico o con mezzi fisici. 

Tenendo presente la grande frequenza con 
cui in questi infermi si trova una ipercoleste- 
r inerii fa ed una ipercalcemia, saranno banditi 
dagli alimenti tutti i cibi ricchi in colesterina 
(cervello, formaggi grassi) e in calcio (legumi 

verdl > P ere > uova). Fra i medicamenti usati 
va ricordato il citrato di sodio a grandi dosi 
per os (20 grammi). 

Alcuni autori hanno avuto buoni resultati 
<on iniezioni intravenose di soluzioni saline 
i per toni che, le quali aumenterebbero la massa 
del sangue e la sua diluizione, ed è appunto 
per la diminuita viscosità e per l’effetto mec¬ 
canico della maggiore quantità di sangue che 
si avrebbe l’effetto terapeutico. 

L’insulina è stata riconosciuta utile anche 
nelle forme di gangrene non diabetiche, come 
ad es nella m. di Buergher. Quest’affezione 
secondo Oppel, sarebbe dovuta ad un’iperadre- 
nahnemia, e poiché nel complesso delle in¬ 
fluenze umorali, sembra accertato l’antagoni¬ 
smo fra pancreas e surrenali, l’ormone pali¬ 
ci eatico servirebbe a frenare la secrezione sur¬ 
renale (Oppel). 

Naturalmente i migliori risultati si hanno 
nei casi in cui l’obliterazione arteriosa non è 
completa; da ciò la necessità di procedere al- 
I esplorazione oscillometrica al minimo indi¬ 
zio di un’eventuale arterite. La dose di insu¬ 
lina varia a seconda che si tratti o no di un 
diabetico. 

I ra 1 soccorsi di ordine chirurgico va ri¬ 
cordata la simpalicectomia periarteriosa la 
surrenalectomia e l’amputazione. 

La prima è raccomandabile nella sindrome 
di Haynaud per alleviare i dolori, nell’arterite 
senile —- salvo alcune controindicazioni — e 
per migliorare le condizioni circolatorie prima 
dell’amputazione. 

La surrenalectomia non dà quasi mai i ri¬ 
sultati preconizzati. 

Quando infine deve praticarsi l’amputazione, 
questa deve essere preceduta dall’insieme delle 
diverse prove esplorative (studio oscillometri- 
co, prova dell’iperemia comparata, prova di 
Mac f.lure e Audrich, lipodiagnostica arterio¬ 
sa, ecc.) al line di mutilare il meno possibile. 

Tra gli agenti fisici, vanno ricordate le ap¬ 
plicazioni di raggi ultravioletti, i bagni carbo- 
gassosi, le correnti ad alta frequenza, la dia¬ 
termia e finalmente la radioterapia sostenuta 
specialmenfe dagli inglesi. 


A. Pozzi. 
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L’intervento chirurgico nella malattia 

di Buerger. 

(Leibovici. Paris medicai , 7 luglio 1928), 

In una gangrema giovanile la prima indica¬ 
zione sembra essere l’intervento operatorio, con 
l’amputazione. Questa condotta non è sempre giu¬ 
stificata, perchè la malattia di Buerger non è 
un’arterite locale, ma una malattia generale, per 
cui l’amputazione può togliere quello che v’è di 
alterato visibilmente, ma non pnò impedire che 
la malattia segua la sua evoluzione. 

Nelle arteriti senili è necessario operare preco¬ 
cemente, per evitare infezioni acute o assorbi¬ 
mento di prodotti tossici; nella malattia di Buer¬ 
ger la lesione è circoscritta, lo stato generale è 
buono, e quindi non conviene sollecitare un in¬ 
tervento, il quale s’impone allorché la gangrena 
progredisce ed i dolori sono intensissimi. Tutta¬ 
via il riposo dell'arto ed una buona medicatura 
facilmente possono far sparire i dolori atroci. 

Pertanto l’A. «consiglia di attendere, prima d’in¬ 
tervenire, che si sia stabilita la linea di demar¬ 
cazione della parte necrosata; tale attesa serve 
inoltre per un certo giudizio diagnostico, in quanto 
una gangrena che si circoscrive è meno perico¬ 
losa di quella in cui l’alterazione si diffonde in 
alto o all’altro arto; in questo caso l’obliterazione 
del vaso è molto estesa. 

I/amputaziome, va fatta in alto o in basso se¬ 
condo i casi; quella alta se facilita la cicatrizza¬ 
zione, non è priva di complicanze; quella bassa 
può talora essere più favorevole per una guari¬ 
gione. 

Ma essendo la malattia di Buerger una altera¬ 
zione generale ancoro non molto chiara, è evi¬ 
dente che l’esito d’un intervento dipende dalle 
condizioni del paziente e dallo stato delle ar¬ 
terie. Carusi. 

La prova di Aldrich e McClure nei distur¬ 
bi locali delle arteriti obliteranti. 

(.7. Heiz P. iL. Vtolle. Archives des maladies du 
coeur, ecc ., sett. 1928). 

Aldrich e McClure, allò scopo di apprezzare la 
capacità di assorbimento dei tessuti, hanno pro¬ 
posto di misurare il tempo che impiegano ad es. 
sere assorbiti 2/10 di cmc. di soluzione salina 
all’8 %o iniettati nel derma. Si usa un ago molto 
fino e si deve formare una papula nettamente li¬ 
mitata, di un bianco-neve. Essa scompare in 
un’ora circa nei sani. Nei nefritici edematosi e 
nei malati con stasi circolatoria impiega meno 
tempo, 10-15 minuti ed anche meno. Il tempo di 
assorbimento è altresì abbreviato nelle arteriti 
obliteranti. 

Dalle osservazioni fatte dagli AA. su 22 malati, 
di cui riportano le storie, risulta che una ridu¬ 


zione pronunciata del tempo di assorbimento 
(p. es., al disotto di 20 minuti) corrisponde ad 
una lesione almeno stenosante dei tronchi arte¬ 
riosi. Nei tessuti in esame, però, non deve esservi 
'traccia di edema. 

La riduzione del tempo di assorbimento negli 
arti edematosi è stata considerata come secon¬ 
daria a modificazioni degli equilibri umorali. 
Non vi debbono però essere estranee alcune con¬ 
dizioni meccaniche, quali la stasi circolatoria. 
Nei casi di arteriti obliteranti, il disturbo umo¬ 
rale non è sempre dimostrabile ed è probabilmen¬ 
te limitato ai tessuti locali. 

La prova ha un valore diagnostico analogo a 
quello deH’osicillometria (che però ha il vantaggio 
di essere più rapida) ed ha un valore superiore 
ad essa nei disturbi della circolazione arteriolare 
(sindrome di Raynaud). 

Ila inoltre un valore pronostico, indicando, con 
l’abbreviamento del tempo, che i tessuti sono 
compromessi nella loro vitalità. fil. 

m 

Raro caso di gangrena post-difterica 
degli arti inferiori. 

(A. iLusa. Il Vaisalva, anno A', febb. 1929, n. 2). 

Bambina di 4 anni che in seguito a difterite 
delle fauci viene improvvisamente colpita da forte 
dolore all’arto inferiore sinistro, con aspetto pal¬ 
lido prima, rosso bluastro poi del medesimo. 
Scomparsa delle pulsazioni arteriose, della moti¬ 
lità, dei riflessi. Contemporaneamente le condi¬ 
zioni dell’inferma si aggravano. L'arto gangre¬ 
noso viene amputato. L’atto operativo è seguito 
da una miglioria generale dell’ammalata. Qual¬ 
che tempo dopo compare paralisi del velopendolo 
e del braccio destro, gangrena dell’arto inferiore 
destro, peggioramento generale, morte. 

La. gangrena degli arti viene spiegata con em¬ 
bolia vasale per emboli partiti dall’endocardio; 
la paralisi del braccio destro, come quella del 
velopendolo, va spiegata con nevriti. A. P. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. (*) 

L. Schònbauer. Koìiservotive Frakturenbehand- 

lung. Un voi. di pagg. 216 con 119 fig. 

J. Springer, Wien, 1928. 

Basandosi sulla rilevante casistica dei primi 
15 anni di attività del reparto traumatologico 
della V Clinica chirurgica di Vienna, l’A. de¬ 
scrive i metodi che in quella sezione, sotto la 
direzione del prof. Eiselsberg, si sono venuti 
elaborando, per la cura incruenta delle fiat» 
ture. Il valore del libro non è tuttavia soltanto 
in ciò che in esso v’è di dati statistici e di 
esperienza personale; ma i vari provvedimenti 
terapeutici descritti trovano ampia giustifica¬ 
zione nelle notizie di clinica, di fisiologia e di 
meccanica che vengono premesse in una com¬ 
pleta e chiara, sebbene sintetica visione, alle 
parti riguardanti la cura. 

L’opera comprende una parte generale ed 
una speciale: entrambe sono ampiamente il¬ 
lustrate con riproduzioni di radiografie, di si¬ 
stemi per l’estensione continua (vedi special- 
mente il dispositivo universale modello Clinica 
Eiselsberg), di bendaggi gessati. Le notizie di 
tecnica sono precise e assai particolareggiate. 
Interessanti i dati che si riferiscono agli esiti 
a distanza. 

E. Venezian. 

G. Portmann-P. Leduc. L’anésthésie loco-ré- 

gionate eie . en Chirurgie cervico-faciale. 

C. Doin, Parigi, 1928. 

Trattato scritto con intendimenti eminente¬ 
mente pratici con lo scopo di fornire una gui¬ 
da sicura e precisa, scevra da considerazioni 
troppo teoriche. 

Anche da una rapida scorsa si deve conve¬ 
nire con gli AA. che è un libro vissuto e che 
l’esposizione della materia è semplice e pro¬ 
ficua. 

Dapprima sono ricordati i principii generali 
deil’anestesia loco-regionale. Vi sono raccolte 
indicazioni minute sullo strumentario e sul 
modo migliore di usarlo. Segue una esposizio¬ 
ne dei procedimenti migliori, secondo gli AA., 
per l’anestesià dei vari organi. 

Dopo brevi ricordi anatomici della regione 
per quanto riguarda l’innervazione, è descritta 
con i più minuti particolari la tecnica per cia¬ 
scuna operazione. 

Di speciale interesse per il chirurgo la parte 
che riguarda l’anestesia delle operazioni sulla 
faccia e sul collo. Il libro è arricchito da molte 
figure e schemi. 

V. Ghiron. 


(I) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
fì desidera la recensione. 


Oudard, Hesnard e Coureaud. Le diagnostic 
dans les affections de la colonne vertebrale 
chez Vadulte. Voi. di 256 pag. con 75 fig. 
Masson, Paris, 1929. Fr. 36. 

La diagnostica delle affezioni della colonna 
vertebrale è particolarmente difficile, e solo un 
esame effettuato con metodo può permettere, 
nella maggior parte dei casi, una diagnosi 
precisa. 

Gli AA. quindi, mettendo da parte i grandi 
traumatismi vertebrali facili ad essere ricono¬ 
sciuti, si sono in special modo preoccupati di 
mettere in evidenza le lesioni, che pur non 
dando una vasta sintomatologia, sono tuttavia 
di prognosi sempre grave. Essi mostrano come, 
in tutti i casi, bisogna esaminare il rachide sia 
dal punto di vista morfologico che fisiologico, 
analizzare i segni osservati, insistere sulle cir¬ 
costanze che hanno rivelato o provocato l’af¬ 
fezione, il modo d’insorgenza, ecc. 

In tal modo, partendo dall’esame della co¬ 
lonna vertebrale normale, gli AA. arrivano alle 
deformazioni patologiche e poiché la semeio- 
logia del midollo non può essere separata da 
qualsiasi affezione cronica dell’astuccio osseo 
che lo circonda, le sindromi di compressioni 
midollari e radicolari, sono oggetto di un in¬ 
teressante capitolo. 

Con uguale chiarezza e abbondanza di det¬ 
tagli sono descritte tutte le altre affezioni della 
colonna vertebrale. 

L’edizione è molto curata, in special modo 
la parte illustrativa, che spesso da sola riesce, 
superiore a qualsiasi descrizione. 

A. Pozzi. 

TU Calvanico. Il cancro mammario. Voi. in 
grande formato di circa pagg. 200 con 28 
tav. fuori testo. Edit. « Il bello studio », 
Roma, 1928. L. 90. 

L’A. tratta alcuni aspetti tecnici inerenti al 
cancro della mammella, studiati sulla scorta: 
di questioni patogenetiche e anatomo-patolo- 
giche, che, ancor dibattute, egli ha esaurien¬ 
temente discusse. La minuziosa indagine, di 
evidente interesse clinico, è quindi diretta allo- 
studio di un importante capitolo della patolo¬ 
gia chirurgica, quale è quello del cancro mam¬ 
mario, specialmente in rapporto alla struttura, 
alla funzione, alle connessioni biologiche della 
mammella. Il Calvanico, per non dilagare nel¬ 
la incommensurabile questione dell’etiologia e 
per essersi proposto un compito specificamen¬ 
te delimitato nel titolo dell’opera, iniziando il 
suo dire con la esposizione in breve capitolo 
della dottrina del Roncali sulla etiologia pa¬ 
rassitarla del cancro, e sulla maniera di co¬ 
stituirsi delle metastasi, ha inteso stabilire una 
leale premessa informativa che rappresenta 
solo la sintesi della sua convinzione clinica,, 
snerimentale e critica. 
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Scopo precipuo del lavoro è lo studio dei 
fatti patogenetici ed anatomo-patologici che 
devono informare la cura chirurgica del cam 
ero mammario. 

La discussione, clinica ed istologica, lumeg¬ 
gia perciò nei suoi dettagli il fenomeno della 
retrazione del capezzolo. Sono importanti e 
degne di particolare rilievo tra le tavole, quel¬ 
le che riflettono gli schemi della circolazione 
linfatica, e le microfotografie dei tipi di infil¬ 
trazione, massiva e dispersa. 

Il Galvanico dissente dallTIandley nella in¬ 
terpretazione delle vie linfatiche che maggior¬ 
mente vengono interessate nella diffusione", ri- 
produzione e generalizzazione del cancro mam¬ 
mario; mentre per l’Handley la disseminazio¬ 
ne si compie specialmente in dipendenza della 
circolazione linfatica profonda, che interessa i 
piani aponevrotici, egli invece attribuisce la 
maggiore importanza alla circolazione linfatica 
dei piani cutanei, criterio su cui si fonda il me¬ 
todo operativo di Tansini, in contrapposizione 
del metodo operativo dello stesso Handley. 

L’A. ritiene che sia possibile stabilire un in¬ 
dice biologico della malignità del cancro, rap¬ 
presentato dalla varietà istologica del neopla¬ 
sma e dai rapporti dei suoi elementi con i 
tessuti nei quali il processo si svolge. 

Logicamente fedele a queste premesse, e 
specialmente al criterio della diffusione, lo 
studio della tecnica operativa si limita alla 
descrizione e discussione dei metodi Ilandley 
e Tansini, illustrati anche con nitide tavole, 
nelle quali non sono dimenticati i procedi¬ 
menti di altri autori, procedimenti che in 
fondo non rappresentano che delle semplifi¬ 
cazioni dei due metodi principali. Natural¬ 
mente la scelta del metodo operativo deve es¬ 
sere subordinata a diversi fattori e special- 
mente al concetto biologico, che l’A. ha inteso 
interpretare tentando di stabilire, sulle- basi 
anatomo-patologiche, le meglio note per ora, 
il criterio dell’indice di malignità. 

La pregevole monografia, presentata in bella 
veste e scritta con eleganza stilistica, rappre¬ 
senta lo studio più organico e complete che 
finora sia apparso sul difficile e complesso ar¬ 
gomento del cancro mammario. 

A. P ; 

L. Jacquemart e Cn. Pfeiffer. Tréponème et 

néoplasmes. Un voi. in-8° di 168 pag. N. 

Maioine ed., Paris. 

La tesi sostenuta dagli AA. è indubbiamente 

V—/ 

mollo ardita. Tutti i tumori dell’uomo, can¬ 
cerosi o non, benigni o non, sono dovuti alla 
sifilide, la quale è tanto più canccrigna .quanto 
più è vecchia; i cancri non sarebbero che dello 
sifilidi quaternarie. La sifilide vecchia sarebbe 
dovuta a treponemi sporulati, invisibili (ultra¬ 
virus) ed insensibili ai medicamenti trepone- 
micidi; essi infetterebbero la cellula, che di¬ 
venterebbe così cancerosa. 
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La sifilide spiegherebbe le famiglie cance¬ 
rose, i focolai di cancro, ecc. e la lotta contro 
il cancro dovrebbe quindi ridursi a quella an¬ 
tisifilitica. 

11 lavoro degli AA. è accompagnato da 130 
osservazioni ed è, ad un tempo, clinico e 
critico. 

Quid veritas? 

fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Lombarda, di Scienze Mediche 

e Biologiche. 

Seduta dell’8 febbraio 1929. 

Presidente: Prof. 11. Galeazze 

Cellule mesenchimali indifferenziate 
del tessuto connettivo adulto. 

Prof. Bruni A. G. — L O. conferma le vedute 
di Maximow, secondo le quali i linfociti sono da 
considerare come elementi, che per la loro po¬ 
tenzialità di evoluzione equivalgono a cellule me- 
senehimali indifferenziate; inoltre porta alcuni 
dati, tendenti a dimostrare che i fibrociti rappre¬ 
sentano l’endoplasma indifferenziato di cellule 
del mesenchima, il cui ectoplasma ha prodotto le 
fibrille della sostanza intercellulare, e ritiene che, 
per questa ragione, i fibrociti stessi si comporti¬ 
no come le ipotetiche cellule mesenchimali in¬ 
differenziate del connettivo adulto delle quali, se¬ 
condo Maximow, una parte è morfologicamente 
identica ai fibrociti. 

Comportamento dei bacilli della tubercolosi 
nella prima infezione e nella reinfezione. 

Doti. Riccardo Segre. — L’O. si è occupato in 
un esteso lavoro precedente, in collaborazione col 
prof. A. C. Bruni del modo di comportarsi delle 
cellule di fronte al bacillo di Ivocli, avendo par¬ 
ticolare riguardo per gli stadi più precoci. 

Nel presente lavoro, si occupa del modo di com¬ 
portarsi del bacillo di Ivoch di fronte alle rea¬ 
zioni dellorganismo. 

Nel caso della prima infezione, ha potuto con¬ 
statare che nelTomento, già dopo 49 ore, i ba¬ 
cilli assumono per la massima parte un aspetto 
granuloso, evidentemente dovuto a fenomeni re¬ 
gressivi del bacillo stesso. 

Dopo 5 giorni, nel rene e nel tessuto linfoide 
dell’intestino, potè osservare che i bacilli aveva¬ 
no completamente cangiato di aspetto, e che si 
erano fatti allungali, sottili, .ondulati come fila¬ 
mentosi, e quello che è più interessante, mentre 
nello stadio precedente, i bacilli apparivano soli¬ 
damente trattenuti entro le barriere di reazione 
cellulare, questi nuovi bacilli, appaiono improv¬ 
visamente al di fuori di ogni barriera difensiva, 
come se tutto ad un tratto, per essi, fosse dive¬ 
nuta incapace la difesa che efficacemente rac¬ 
chiudeva i bacilli dello stadio precedente. Da 
questo momento incomincia la fase specifica del- 
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la reazione, che si direbbe quindi diretta contro 
questo nuovo tipo di bacilli. Reperti analoghi 
vennero osservati in altri organi. 

Tali osservazioni, confermano le ricerche di 
lòppicb e di Gromelski circa la mutata morfolo¬ 
gia dei bacilli, osservata da questi AA. nel pol¬ 
mone e nell’omento. 

L 0. non potò assolutamente confermare la ve¬ 
duta di Tòppich circa uno stato di invisibilità dei 
bacilli tra l’uno e l’altro stadio. 

Nella reinfezione, tutti i fenomeni a carico dei 
bacilli, si osservano con molto maggiore rapidità, 
(anche dopo un’ora ed un quarto si potè osser¬ 
vare lo stadio granuloso); ed i bacilli, appaiono 
già in qualche caso alterati, prima ancorché si 
osservano delle reazioni cellulari, segno evidente, 
che qui, essi vengono verosimilmente intaccati 
ad opera della difesa umorale. 

Seduta del 23 febbraio 1929. 

Lesione della branca destra del fascio di His diagnosti¬ 
cata elettrocardiograficamente e controllata all’esame 
anatomico. 


I Dott. Agostoni. — LO. avendo avuto l’oppor¬ 
tunità di constatare durante la vita, mediante 
elettrocardiogramma, una lesione della branca 
destra del fascio di His e di averlo poi potuto ve¬ 
rificare all'esame istopatologico, presenta i dati 
clinici elettrocardiografici ed anatomici del caso: 

Giovanotto di 26 anni, con anamnesi pressoché 
muta, che da qualche mese lamentava disturbi a 
: carico dell’apparato circolatorio. Obiettivamente: 

cianosi, dispnea, tachicardia, aritmia, ipoten- 
? sione (Mx 110, mn. 75), cuore bovino, ritmo di 
galoppo, rumore diastolico medio sternale da in- 
■ sufficienza della polmonare. 

Epatomegalia. Edemi agli arti. 

Wassermann: negativa. Albumina nelle urine. 
Radioscopicamente: Silhouette di cuore forte- 
') inente dilatato, netto segno della danza ilare di 
Pezzi. 

Elettrocardiograficamente: lesione stabile e per¬ 
manente della branca destra del fascio di His. 

| Un trauma accidentale portò rapidamente a 
I morte l'a. L’esame istopatologico del fascio di 
Si His e diramazioni fatto in sezioni seriale, portava 
a rilevare in una di esse, e che l’O. presenta, 
nette interruzioni per travate connettivali, della 
| branca destra appena sotto la biforcazione del 

I tronco del fascio di His. 

L’O. insiste sull’importanza di tale raro reper¬ 
to pel significato diagnostico dell’elettrocardio¬ 
gramma nelle lesioni delle branche del fascio di 
His, significato che all’inizio riposava esclusiva- 
mente neH’elettrocardiogramma sperimentale. 

Le alterazioni delle vertebre lombosacrali 
nella scoliosi (2° contributo).. 

Doti. S. Albanese. — Dopo la prima comunica¬ 
zione sull’argomento, fatta al Congresso di Orto- 
, pedia del 1927, LO. ha potuto studiare nell’Isti¬ 
tuto dei Rachitici di Milano, oltre 155 casi di 
| scoliosi, fra le quali ha rilevato: sacralizzazio- 

| n ? 3, L. n. 22 (unilaterali 14, bilaterali 8); rachi- 

schisi sacrale n. 7; rachischisi e sacralizzazione 
' n. 4; deformità varie e complesse n. 8; V. L. so¬ 


prannumerarie, alterata ed asimmetrica, n. 1; 
lombalizzazione 1° metaniero sacrale n. 1; altera¬ 
zioni del tratto lombo-sacrale e di altri segmenti 
della C. V. n. 7, 

Questo secondo studio ha permesso all’O. di 
fare i seguenti rilievi : 

1) elevare la percentuale di scoliosi da alte¬ 
razioni delle vertebre lombo-sacrali almeno al 30 
per cento; 

2) richiamare l’attenzione su alcuni caratteri 
clinici, propri di queste scoliosi; 

3) riconfermare il meccanismo di produzio¬ 
ne, già esposto nella prima comunicazione; 

4) mettere meglio in evidenza lo sbandamen¬ 
to laterale primitivo del c. v. che si può rilevare 
e studiare meglio nei bambini con scoliosi ini¬ 
ziale. 

Seduta dell’8 marzo 1929. 

La vaccinazione dei bachi da seta. 

Domenico Carbone e Elena Fortuna. — A mez¬ 
zo dei vaccini mono e polivalenti, contenenti tut¬ 
ta la flora microbica della flaccidezza e risp. del 
giallume, gli 00. vaccinarono i bachi da seta, sia 
soltanto per os od anche per via cutanea. 

A differenza dei controlli non vaccinati ma te¬ 
nuti nelle identiche condizioni, si osservò nei 
bachi sottoposti alla vaccinazione una minore 
mortalità ed un aspetto più florido. I migliori ri¬ 
sultali si ebbero praticando la vaccinazione in tut¬ 
te l’età; più modesti essi furono con la vaccina¬ 
zione fatta solo nell'età che‘precedettero la quin¬ 
ta età, meno buoni ancora vaccinando esclusi¬ 
vamente nella quinlà età. 

Per i vaccini monovalenti fu registrato un certo 
grado di specificità. 

Duplice uretere bilaterale in una bambina. 

Dott. P. Pattarjn. — LO. riferisce intorno al 
caso da lui osservato, dove da ciascun rene e net¬ 
tamente distinto, partivano due ureteri, che trae¬ 
vano origine da due bacinetti, formati rispettiva¬ 
mente da due calici il superiore, e da tre l’infe¬ 
riore, e che dopo aver incrociato in modo ano¬ 
malo il peduncolo renale ed i vasi iliaci, sbocca¬ 
vano separatamente in vescica, con orifici ure¬ 
trali ben distinti. Riferisce in Ionio all’interpreta¬ 
zione di tale anomalia e per la casistica un fatto 
simile fu osservato solo una volta, sopra tremila 
casi di operazioni renali fatte nella Mayo Clinic. 

Il Segretario : Ettorre. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta dell’8 febbraio 1929. 

Presidente : Prof. Dionisio. 

Il reflesso del muscolo « orbicularis oculi ». 

Prof. Lug\ro. — L’O. si limita a considerare 
un riflesso che si manifesta nei muscoli orbico- 
lari degli occhi che si provoca percotendo le 
zone frontali, le molari, le nasali ed anche quel¬ 
la temporale, od il vertice o il mento. Egli ritie¬ 
ne che il reflesso sia suscitato da uno scuoti¬ 
mento trasmesso dalle ossa anche a notevole di- 
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stanza e che quando si percuote da un lato del 
tutto anestetico della faccia, gli stimoli meccanici 
siano sentiti dal lato sano colla stimolazione del¬ 
le terminazioni periferiche per il senso muscola¬ 
re. Da questo stimolo nascerebbe il riflesso, che 
può essere bilaterale perchè i muscoli orbicolari 
dei due occhi agiscono di solito sinergicamente. 
“ poiché i riflessi proprii dei muscoli orbicolari 
delle palpebre primeggiano di gran lunga sii 
tutti gli altri muscoli, così la scossa cranica su¬ 
scita un riflesso orbicolare e una scossa negli 
altri muscoli della faccia. 

Risalendo dal caso particolare alle leggi gene¬ 
rali di reflessi propri dei muscoli trae altre de- 
duzioni generali. 

1) I colpi sulle ossa e sul periostio non han¬ 
no un’azione reflessogena propria ma agiscono a 
distanza determinando distensioni o scosse mec¬ 
caniche nei muscoli e stimolandovi le termina¬ 
zioni di senso muscolare. 

2) Il campo di azione d’un reflesso proprio dei 
muscoli non ò necessariamente ed esclusivamen¬ 
te unilaterale. 

Congiuntivite primaverile. 

Dott. Guerra. — Ha osservato nella Clinica 
Oculistica sette casi di congiuntivite primaverile. 

Dallo studio di questi casi l’O. trae le seguenti 
conclusioni : 

1) Non è stato possibile dimostrare la natura 
allergica della malattia. 

2) In seguito alle prove farmacologiche esegui¬ 
te ed ai risultati degli esami clinici, l’O. ha tro¬ 
vato che in questi malati prevale la sindrome 
vagotonica da insufficenza surrenale. Come in 
questa costituzione vagotonica possa svolgersi la 
sindrome clinica della congiuntivite primaverile 
non è possibile precisare. 

In seguito alla cura adrenalinica secondo il 
metodo di lessier, ottenne la completa scompar¬ 
sa delle alterazioni lombari e corneali e talora 
anche di quelle tarsee; i sintomi soggettivi ces¬ 
savano già alle prime iniezioni. 

Ancora sulla impregnazione della microglia 
col nitrato di argento ammoniacale. 

Prof. D. Bolsi. — Con questo metodo di colo¬ 
razione della microglia ideato due anni fa dall’O. 
ha potuto seguire la formazione delle cellule a 
bastoncello e dei corpi granulo-adiposi nel cer¬ 
vello dei conigli sottoposti a lesioni diverse. 

Egli propone al suo metodo lievi modifiche 
che gli sono state suggerite dal lungo uso del 
metodo, già favorevolmente sperimentato anche 
da altri ricercatori. 

Sull’azione della enervazione della decorticazione periar¬ 
teriosa e della decapsulazione sulla funzione renale. 

Prof. Dog li otti e Dott. Mairano. — Le ricer¬ 
che vennero eseguite sui cani; negli animali sot¬ 
toposti 'ad esperimento venne prima dell’inter¬ 
vento, determinata la funzione escretoria dei re¬ 
ni; queste prove preventive vennero in ogni caso 
ripetute due o tre volte a distanza di alcuni 
giorni. 

Furono osservate delle notevoli variazioni fun- 
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zionaii e del contenuto di urea del sangue du¬ 
rante queste prove. 

Stabilita la funzionalità renale in un primo 
lotto di cani tu praticata l’enervazione totale del 
peduncolo renale mediante sezione chirurgica 
dei numerosi tronchi nervosi del plesso renale 
In un secondo gruppo venne isolato il tronco co¬ 
mune dell’arteria renale ed esciso per un tratto 
di uno o due cm. l’avventizia dell’arteria stessa. 
Nel terzo gruppo venne eseguita la semplice de- 
capsulazione del rene. 

Dopo 1 enervazione notarono costantemente una 
sensibile diminuzione globale della funzionalità 
renale, del potere di concentrazione ed elimina¬ 
zione deH urea e talora insufficente o mancante 
la poliuria di compenso, aumentato il tasso urei- 
°° del sangue sia prima che dopo la fleboclisi 

(/U0 gr. di soluz. fisiologica con aggiunta di 3 
cmc. di urea). 

Dopo la decorticazione limitata dell’arteria re¬ 
nale si hanno dei risultati analoghi a quelli os¬ 
servati dopo la decapsulazione del rene e cioè: 

1) costante abbassamento del tasso ureico del 
sangue a partire dal 10° giorno; 

2) aumento sensibile della quantità di urina 
eliminata che non era accompagnata a sensibile 
diminuzione della concentrazione di urea, 

3) non si potè dimostrare se vi sia stato au¬ 

mento o diminuzione di eliminazione dei clo¬ 
ruri. i 1 

Gli 00. cercano di interpretare i fatti fonda- 
mentali osservati nei singoli gruppi d’esperimen¬ 
to. Con la enervazione totale del peduncolo ie¬ 
male ritengono che si porti un sicuro danno al 
rene perchè il sistema nervoso renale ha una 
parte importante nella regolare funzione dell’or¬ 
gano. L’enervazione potrà essere mantenuta con 
indicazione assai limitata nella chirurgia renale, 
sempre che si abbia la certezza di una buona 
funzione renale. 

Colla decorticazione periarteriosa non si por¬ 
tano danni sensibili locali e con un meccanismo 
riflesso si determina anzi un’esaltazione degli ec¬ 
citamenti trofici ed un’attivazione circolatoria in 
tutto il territorio di vascolarizzazione dell arteria 
interessata ed anche in territori limitrofi. 

Colla decapsulazione del rene gli 00. ritengo¬ 
no, anche per recenti risultati esperimentali con¬ 
dotti da altri autori, che si porti sul rene uno 
stimolo fondamentalmente nervoso e sotto molti 
aspetti comparabile a quello portato da una sim- 
paticectornia circoscritta. 

Il Segretario : Vjllata. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


> CASISTICA. 

Emorragie in gravidanza. 

Si possono raggruppare, secondo E. A. Koch 
(Munck, med. WoCh ., 16 nov. 1928) nelle seguenti 
due classi: 

1) emorragie causate da stati patologici del¬ 
l’uovo e dei suoi annessi; 

2) emorragie causate da altri stati patologici 
nell’organismo della donna. 

Al primo gruppo appartiene: la minaccia di 
aborto e la gravidanza extrauterina. 

La minaccia d’aborto può esser dovuta a ma¬ 
lattie del feto : infettive (sifilide, tifo, tuberco¬ 
losi, eoe.), o tossiche (avvelenamento da ossido 
•di carbonio, cloroformio, fosforo, sublimato. ecc\>, 
oppure a malattie degli annessi : cordone ombe¬ 
licale (torsione, inserzione velamentosa, eccessiva 
brevità o lunghezza), amnios (idramnios, rottura 
delle membrane), corion e placenta (mola vesci¬ 
colare, distacco prematuro, infarto, placenta pre¬ 
via); oppure a malattie materne: genitali (endo¬ 
metrite, carcinoma, miomi, tubercolosi, malfor¬ 
mazioni), organiche (ileo, appendicite, colelitiasi, 
nefrite e pielite, cardiopatie, polmonite, anemia 
perniciosa, malattie infettive, endocrinopatie, dia¬ 
bete, intossicazioni, ecc.), traumi, alterazioni co¬ 
stituzionali. 

Il distacco precoce delia placenta è una delle 
cause più comuni dell’aborto, in relazione a ma¬ 
lattie infettive, renali, cardiache, a tossicosi, ecc. 
A gravidanza avanzata lo produce in genere un 
"trauma. • 

L’infarto bianco della placenta esercita un in¬ 
flusso deleterio sullo sviluppo del feto, e i pro¬ 
cessi endoangioitici che l’accompagnano ostaco¬ 
lano il ricambio organico e dei gaz tra la madre 
e il prodotto del concepimento, provocandone la 
morte. 

La gravidanza extrauterina provoca per lo più 
gravi emorragie interne, ma non è raro il caso 
che si abbiano anche piccole emorragie esterne, 
senza che la donna avverta dolori apprezzabili, 
■e questi sono i casi che inducono il più sovente 
a notevoli errori diagnostici. 

Il trattamento della minaccia d’aborto si fonda 
•sopratutto sul riposo rigoroso, che deve essere 
protratto per 1-2 settimane dopo la cessazione del 
sangue, con somministrazione contemporanea di 
oppiacei, eventualmente uniti a estratto di vibur- 
num (tint. d’oppio 10, estratto fluido di viburnum 
prunifolium 20-30 gocce più volte al dì). Non vi 
è bisogno di ricorrere a trattamento locale (tam¬ 
ponamento); l’intestino sarà evacuato con lavande. 

L’aborto abituale richiede invece un trattamen¬ 


to profilattico (raschiamenti, operazioni, raddriz¬ 
zamenti dell’utero con pessari, ecc.). Si penserà 
poi, nella prematurità abituale, alla lues. Lo lodo 
sembra avere benefico influsso anche nell’aborio 
indipendente dalla lues. 

E poi da rammentare come nei primi mesi della 
gravidanza possano aversi delle emorragie, sul 
tipo di quelle mestruali, senza che abbia a trat¬ 
tarsi di aborto. La loro causa non è ben cono¬ 
sciuta, e si discute se si tratti di ulteriori ovu¬ 
lazioni, o di alterazioni delle secrezioni interne. 

Il distacco precoce della placenta, se accompa¬ 
gnato da emorragia grave, è di competenza chi¬ 
rurgica, e spesso richiede l’intervento (taglio ce¬ 
sareo). Lo stesso vale per la placenta previa, la 
mola vescicolare, e la gravidanza extrauterina. 

Al secondo grande gruppo di emorragie appar¬ 
tengono, come si è detto, quelle dipendenti da 
altri stati morbosi nell’organismo della donna. 
Possono infatti causarle : malattie della vulva e 
della vagina (varici, colpite granulosa), del collo 
(erosioni, polipi, carcinomi), del cavo uterino 
(miomi, flogosi batteriche della decidua, idrorrea 
animale dell’utero gravido). Ognuna di queste 
evenienze, naturalmente, richiede la cura appro¬ 
priata. 

M. Faberi. 

Leucemia e gravidanza. 

Neuman si occupa in un suo studio ( Zeliseli . 
/. Geburtsch u. Gynaekol, 1929, n. 2) dei rap¬ 
porti che corrono tra leucemia e gravidanza. 

La gravidanza non è compatibile con la leu¬ 
cemia linfatica cronica. 

Solo durante i primi due anni di malattia 
una donna affetta da leucemia mieloide cro¬ 
nica può condurre a termine una gravidanza 
e partorire senza pericolo di vita: però di 
fronte a tale affezione è sempre consigliabile 
rinterruzione della gravidanza e la sterilizza¬ 
zione della donna. 

Si è creduto finora necessario procedere al- 
Linterruzione di gravidanza nelle donne affette 
da leucemia acuta mieloide o linfoide; ma la 
gravità e il decorso rapido del morbo rendono 
assai pericoloso ogni atto operativo e si ricor¬ 
rerà perciò a tale intervento solo in gravidanza 
assai avanzata quando vi sia probabilità di sal¬ 
vare almeno il feto. Vicentini. 

La lattosuria nelle donne che allattano. 

Si sa da molti anni, osserva A. Castellani 
(The Journal of thè Amer. Medie. Association , 
n. 22, 1928), che nelle urine delle donne* che 
allattano si trova una sostanza che riduce il 
Felliing e passa per lattosio. 

A conferma di tale ipotesi l’A. ha, colla sua 
solita genialità, ideato un semplice e pratico 
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mezzo d’indagine che permette di fare la dia¬ 
gnosi della presenza di lattosio con una sicu¬ 
rezza assai superiore a quella di ogni altro 
metodo. 

L'urina è raccolta in un recipiente puHto, 
meglio se sterile: può tenersi in ghiacciaia 
anche 2 giorni, se non la si esamina subito. 

Una parte è bollita per 2 minuti, indi divisa 
entro due tubi di fermentazione: nel 1° di 
questi si aggiungono due ansate di una col¬ 
tura in agar di B. coli, nel 2° due ansate di 
B. paratyphosus B. Si pone il tutto in termo¬ 
stato per 12-24 ore, indi si leggono i risultati. 

Se il tubo 1° (B. coli) presenta tracce di 
fermentazione e il tubo 2° (B. paratyphosus B) 
non le presenta, vuol dire che 'urina contiene 
lattosio. 

La spiegazione è la seguente: 

B. coli e B. paratyphosus B fermentano gli 
stessi zuccheri, destrosio, levulosio, maltosio, 
galattosio e pentosio, meno uno, il lattosio, 
che è fermentato dal B. coli e non dal B. pa¬ 
ratyphosus B. Se perciò uno zucchero che ri¬ 
duce il Fehling è fermentato dal B. coli e non 
dal B. paratyphosus B nei 2 tubi di fermenta¬ 
zione, se ne deduce che esso è il lattosio 

Usando tale metodo, il Castellani ha trovato 
sostanze riducenti il Fehling nelle urine di 12 
donne allattanti : la reazione era leggera e 
scompariva dopo pochi giorni. 

Il metodo batterico dimostrò trattarsi sem¬ 
pre di lattosio. 

V. Serra. 

TERAPIA. 

La tonsillectomia nell’artrite cronica. 

In un notevole numero di casi di artrite ero* 
nica sarebbe possibile, secondo M. R. Pavey 
Smith ( The Lancet, 26 genn. 1925), rinvenire 
focolai d’infezione tonsillare, come pure se ne 
troverebbero in casi di artrite infettiva cronica 
e di fibrosite. 

Facendo la ricerca di tale focolaio, è neces¬ 
sario porre speciale attenzione all’aspetto della 
tonsilla (colore, contenuto delle cripte), alla 
estensione del focolaio stesso, all’anamnesi, e 
all’eventuale cointeressamento delle ghiandole 
linfatiche. Se infatti qualcuno di tali dati può 
essere negativo anche in un processo morboso 
della tonsilla in piena attività, l’assenza di 
tutti e cinque fa escludere che si deva annet¬ 
tere qualsiasi importanza alla tonsillite. 

La tonsilla della tonsillite cronica, non as¬ 
sociata ad infezione sistemica di altri apparati, 
come è nel nostro caso, non presenta però 
segni fisici o batteriologici che permettano di 
distinguerla dalla tonsilla con focolai, punti di 
partenza di affezioni artritiche. 

Tutti tali fatti devono essere ben ponderati 
prima di decidersi a praticare la tonsillectomìa. 

Se por dalFanamnesi resulterà che la tonsil¬ 
lite ha provocato l’insorgenza o la ricomparsa 
di fatti artritici, la sua importanza sarà mag¬ 
giore se l’artrite si presenterà di tipo infettivo, 


.piuttosto che in forma di reumatismo sub¬ 
acuto. 

Tanto l’età del soggetto che la durata della 
malattia hanno pochissima influenza sulla pro¬ 
gnosi deH’operazione, per quanto possa essere 
più favorevole in rapporto all’età giovane del 
soggetto e al recente inizio della forma mor¬ 
bosa. 

Le ricerche batteriologiche in proposito non 
sono decisive, ma vi è molta probabilità che 

10 streptococco viridans abbia grande impor¬ 
tanza ecologica. 

I resultati operatori, in ogni modo, sono 
così soddisfacenti che l’operazione dovrebbe 
rappresentare il trattamento ordinario, se non 
altro allo scopo profilattico di evitare le rica¬ 
dute e la probabile endocardite. 

In complesso, si può calcolare che la ton¬ 
sillectomia, se veramente esistono rapporti tra 
le tonsille e l’artrite focale cronica, dà il mi¬ 
glioramento nell’80 % dei casi. 

M. Faberi. 

Sulla cura dei malati di carcinoma inoperabile. 

IL B. Wild (The Lancet, n. 5491, 1928) non 
discute i metodi di cura specifica del carci¬ 
noma, ma la maniera di lenire le sofferenze 
del malato, di prolungare e di rendere sop¬ 
portabile la sua vita. 

Anzitutto molta importanza ha lo stato men¬ 
tale del malato, ed anzi FA. pensa che, tranne 

11 caso in cui sia proprio necessario, è sempre 
bene non far sapere mai al malato l’esatta 
diagnosi. Se invece il malato sa già di esser 
affetto da tale malattia, occorre confortarlo, 
facendogli sempre sperare la possibilità di una 
guarigione. 

Del resto, per quanto rarissimamente, si 
sono avuti casi di carcinoma inguaribile, i 
quali dopo un lungo periodo di tempo sono 
venuti a guarigione. È pure importante tener 
conto dello stato generale del malato. La ca¬ 
chessia carcinomatosa deve essere curata con¬ 
sigliando una vita all’aria aperta, la sommini¬ 
strazione di tonici e Fuso dell’alcool, che ha 
effetto di un agente euforico ed è subito assi¬ 
milato senza digestione. La cura locale delle 
superfici ulcerate con un antisettico poco irri¬ 
tante (acido borico, H 2 0 2 ) ha grande influenza 
sullo stato generale. 

La cura sintomatica richiede principalmente 
Fuso dei narcotici, ma poiché in genere la 
cura si protrae a lungo è bene limitarsi in 
principio all’aspirina, al piramidone, alla fena¬ 
cetina e solo nelFultimo stadio si ricorrerà 
all’oppio e alla morfina. 

Secondo FA. la dose di morfina sufficiente 
è quella che procura al malato un sonno con¬ 
tinuato di 5-6 ore, che gli permette di man¬ 
giare e che rende il dolore sopportabile. 

D’altra parte il reperto di pupille miotiche, 
indicherà che la dose è troppo alta. 

I malati con carcinoma della bocca soffrono 
molto per la ipersecrezione di saliva. In que- 
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sti casi sono da raccomandarsi gargarismi con 
acido borico, clorato di potassio e, come ri¬ 
medio interno, la belladonna. Se esiste una 
superficie largamente ulcerata, potrà essere 
trattata con una soluzione di percloruro di 
ferro. 

Infine l’A. consiglia al medico di non dire 
mai nè al malato nè ai suoi parenti che non 
vi è alcun rimedio, perchè qualche sollièvo 
può essere sempre dato. Moor. 

Quale deve essere la cura del cancro della mam¬ 
mella ì 

La cura può essere chirurgica, radio- o ra¬ 
dium-terapica. Bérard (Strasbourg méd., 5 
aprile 1928) dice che la cura chirurgica dà in 
media il 35 % di guarigioni mantenute ancora 
dopo 2 anni, e il 25 % dopo 5 anni. Vi sa¬ 
rebbe sempre il massimo interesse a fare pre¬ 
cedere e seguire l’operazione da una radiote¬ 
rapia metodica, dividendo tutta la porzione 
antero-laterale del torace in cinque campi : 
mammario, perimammari, ascellare, sottocla¬ 
vicolare; usando delle intensità medie e delle 
sedute multiple. 

La radioterapia preoperatoria sarebbe la più 
efficace per la sterilizzazione del tumore e dei 
suoi linfatici. 

Le recidive si devono trattare come le le¬ 
sioni primitive. 

L. Tonelli. 

Quando conviene operare i bambini. 

Sembra superfluo interessarsi dell’argomento, 
in quanto un’operazione è in rapporto spesso con 
le necessità che impongono l’intervento. 

Tuttavia vi sono delle affezioni che necessitano 
d’un intervento appena dopo la nascita, come 
l’ano imperforato e l’onfalocele, con una mem¬ 
brana amniotica che lascia trasparire fegato e 
intestino; ed altre in cui la precocità dell’inter¬ 
vento è suggerita dai disturbi gravi degli infer¬ 
mi. Così nella stenosi ipertrofica del piloro, ri¬ 
belle ai medicamenti, e con gravi disturbi del¬ 
l’infermo; così nelle invaginazioni intestinali, in 
cui si hanno feci sanguinolente e dolori. 

Nelle altre affezioni, in cui non vi sia un’indi¬ 
cazione d’urgenza, il Martin (Sém. dcs Ho p. c ce 
Paris, 31 gennaio 1928) suggerisce l’epoca in cui 
conviene operare per alcune affezioni. 

L’ernia nei lattanti, per persistenza del canale 
peritoneo-vaginale, non va operata, perchè l’ap- 
iplicazione d’un cinto può facilitare la chiusura 
del canale; se al terzo anno esiste ancora, si 
opererà. 

L’ernia permanente ma riducibile e l’ernia ir¬ 
riducibile, con frequenti strozzamenti, si opere, 
ranno verso il primo anno; l’ernia ombelicale 
sarà curata con applicazione di cinto, e se non 
sparisce si interverrà al 5°-6° anno. 


Per l’ectopia testicolare inguinale od iliaca si 
interverrà al 6° anno; se il testicolo ectopico ten¬ 
de ad abbassarsi, si attenderà per operare fino 
a 10 anni. 

L'idrocele si opererà dopo il 2 U anno, e così 
le cisti del cordone. 

Le fimosi, se dànno luogo a facili infiamma¬ 
zioni, si operano entro l'anno; l’iipospadia si ope¬ 
ra dopo il 10° anno. 

Il labbro leporino va operato entro il primo 
semestre; le lussazioni congenite dell’anca dopo 
il secondo anno; nei piedi torti si procederà cau¬ 
tamente, ma precocemente col raddrizzamento, e 
solo dopo un anno si interverrà chirurgicamente. 

Il piede paralitico sarà curato con trattamento 
medico; l'intervento chirurgico si farà dopo il 
12° anno. 

Carusi. 


VARIA. 

Alberi da frutta. 

Glie cosa rappresenti la frutta nell’alimen- 
tazione umana è ben noto. Seconda lo svilup¬ 
po, integra la nutrizione, agevola la dige¬ 
stione, favorisce la defecazione. 

È oramai oziosa la quistione se l’uomo sia 
un animale carnivoro o frugivoro. È l’uno e 
l’altro. L’uomo ha superata la specializzazione 
alimentare: è onnivoro. L’alimentazione asso¬ 
lutamente carnea è difettosa, come è deficien¬ 
te l’ali meni azione esclusivamente vegetariana. 

Ricca di vitamine la frutta concorre al nor¬ 
male sviluppo dell’individuo, evita le malattie 
da carenze; ricca di acidi organici che si os¬ 
sidano nell’organismo trasformandosi in carbo¬ 
nati e bicarbonati contribuisce a conservare 
l’alcalinità del sangue; ricca di zucchero for¬ 
nisce gli idrati di carbonio di cui mancano le 
carni, ed in una forma più facilmente digeri¬ 
bile ed assimilabile che non sia quella dei 
carboidrati degli altri vegetali; con le loro de¬ 
licate scorie di cellulosa eccitano la peristalsi 
intestinale, e con i loro princìpi lassativi cor¬ 
reggono la stitichezza inevitabilmente prodotta 
dall alimentazione carnea; con i loro fermenti, 
con la loro freschezza, con il loro profumo, 
con il loro gusto eccitano l’attività gastrica. 

Elemento integrativo e correttivo dell'ali¬ 
mentazione carnea, può in determinate condi¬ 
zioni assurgere per queste sue stesse qualità a 
fattore terapeutico. 

Queste virtù della frutta vanno sempre più 
diffusamente riconosciute. Gli effetti benefici 
dell’uso dei frutti freschi o essiccati, sotto for¬ 
ma di marmellate e di gelatine, sono consa¬ 
crati dall’esperienza. 

Il consumo della frutta aumenta sempre più. 
Da ciò lo sforzo di tutti i paesi a produrne- 
in maggiore quantità. 
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Tentativi di pianlumazione di alberi frutti¬ 
feri si fanno dovunque, anche nelle regioni le 
meno adatte. Il bisogno è così imperioso, che 
l’uomo cerca di forzare la natura. 

La coltivazione di questi alberi va diventan¬ 
do una delle industrie più redditizie. 

La California è tutto un immenso frutteto, 
che produce ogni anno oltre 500.000 vagoni di 
frutta, appena sufficienti al consumo interno 
degli Stati Uniti. 

Ovunque si produce o si cerca di produrre 
frutta, ma nessun prodotto eguaglia quello 
•italiano. 

Dai nostri fc alberi alimentati dalla nostra 
terra, vivificati dal nostro sole sono spremuti 
frutti incomparabili per gusto e profumo, 
ovunque apprezzati e ricercati. 

Purtroppo però la produzione è inadeguata 
alla domanda, e d’altra parte l’aumentata 
esportazione rendendo il prezzo delle frutta 
quasi proibitivo, ha rarefatto il consumo in¬ 
terno ed ha fatto scomparire dai nostri mer¬ 
cati la frutta migliore. 

Da ciò la necessità di aumentare e miglio¬ 
rare la produzione. 

Quasi mancanti di combustibili e di mine¬ 
rali che dobbiamo largamente importare dal¬ 
l’estero, noi possiamo equilibrare la bilancia 
commerciale prevalentemente con l’esportazio¬ 
ne di prodotti agricoli, con la frutta sopra 
tutto. 

Il nostro sforzo agricolo deve essere indi¬ 
rizzato oltre che alla produzione di grano in 
quantità sufficiente ai nostri bisogni, in modo 
da limitarne quanto meno l’importazione, an¬ 
che e sopratutto alla produzione di frutta. 

Piantare alberi da frutta da per tutto, sosti¬ 
tuire con alberi da frutta gli alberi non reddi¬ 
tizi o meno redditizi; trasformare buona parte 
dei vigneti in frutteti. 

Senza essere fanatici del proibizionismo e 
■senza ipervalutare la portata di un alcoolismo 
che nella gente nostra non c’è, è certo che in 
Italia si beve troppo vino. 

Questo vinismo ha certamente sfavorevoli 
riflessi igienici, ma costituisce sopra tutto un 
danno economico rilevantissimo. 

Il vinismo, anche senza voler tener conto di 
altro, è un lusso che non possiamo concederci. 

Noi abbiamo bisogno di migliorare la no¬ 
stra alimentazione, di aumentare l’esportazio¬ 
ne dei nostri prodotti per l’estero. 

E ciò non si ottiene producendo vino quasi 
tutto consumato all’interno, consumando vino 
di valore alimentare nullo o quasi. 

Troppa terra è sfruttata per l’uva da vino, 
terra che potrebbe e deve essere utilizzata per 
alimenti più necessari, certamente meno vo¬ 
luttuari, meno dannosi, per prodotti da espor¬ 
tare. 

Le classi colte, la media e la piccola bor¬ 
ghesia sopra tutto, hanno perduta l’abitudine 
del vino. Occorre che questa disabitudine si 
approfondisca negli strati sociali più bassi. E 


ciò perchè non si vuole ipervalutare il danno 
sanitario, ma perchè la riduzione della do¬ 
manda induca gli agricoltori a ridurre la pro¬ 
duzione del vino, a sostituire le piante di uva 
da vino con quelle d’uva da tavola, con alberi 
da frutta. 

Il commercio della frutta è più facile e 
meno aleatorio di quello del vino, ed è sem¬ 
pre più redditizio. Lo sanno quegli agricoltori 
intelligenti che da qualche anno hanno sosti¬ 
tuito nelle loro terre l’uva da vino con quella 
da tavola. Essi hanno assicurato ogni anno lo 
smercio del loro prodotto, ed hanno visto più 
che triplicare il loro reddito. 

Questa trasformazione suggerita dalla con¬ 
venienza, potrebbe essere accelerata con prov¬ 
videnze governative : stabilendo premi per co¬ 
loro che la praticano o aggravando i carichi 
tributari per i terreni coltivati a vite da vino 
e sgravando quelli posti a frutteti. 

Come c’è ora la benefica e tanto auspicata 
politica del bosco, ci deve essere la politica 
del frutteto. 

Gli alberi da frutta devono essere piantati 
dovunque ci sia uno spazio libero dalle altre 
coltivazioni più necessarie. 

Le ville, i giardini, i cortili, ogni angolo di 
terra esposto al sole deve avere il suo albero 
di frutta. 

Sostituire agli alberi di sostegno della vite 
susini e ciliegi. 

In Germania si va estendendo l’uso di pian- 
tumare tutte le vie con alberi da frutta, noci, 
nocciuoli, susini, meli, peri, che in primavera 
abbelliscono tutte le strade con i loro fiori, 
e d’estate danno ombra e frutta. 

La migliorata educazione del popolo, le 
maggiori cure che si danno alle vie, l’istitu¬ 
zione dèlia milizia della strada dovrebbero in¬ 
durre ad applicare su larghissima scala anche 
da noi tale pratica. Tanto più che i tentativi 
fatti finora sono molto incoraggianti. 

I medici che sono a contatto con i conta¬ 
dini e con gli amministratori comunali, devo¬ 
no farsi banditori di questa crociata per gli 
alberi da frutta, che con l’intensificazione del¬ 
la cultura del grano, con la restituzione dei 
boschi ai monti, renderanno la terra italiana 
nuovamente feconda di ricchezze, capace di 
mantenere il popolo che l’abita. 

argo. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 4025: 

Consigliamo: 

Friteau. Manuel du candidai aux examens 
de chirurgien-dentiste. 3 e édition. Tome III. 
Prothèse dentaire ecc., 1925. Éditions Doin, 
8 Place de l’Odeon, Paris (6 e ). Franchi 50. 

Papa. Manuale di odontotecnica. Ed. Idel- 
son, Napoli. L. 20. 

A. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per le Casse Mutue Malattie dei lavoratori agricoli. 

Convocati dall’on. Razza, presidente della C. N. 
S. F. Agricoltura, si sono riuniti presso la sede 
dei Sindacati fascisti di Milano, i segretari delle 
Unioni provinciali dei Sindacati fascisti dell’Agri¬ 
coltura di Milano, Bergamo, Novara, Vercelli, Ales¬ 
sandria, Mantova, Piacenza, Pavia, Como, ecc., per 
uno scambio di idee intorno alla immediata co¬ 
stituzione delle Casse Mutue provinciali malattie. 

Il presidente della riunione, on. Razza, e l’avv. 
Roberti hanno esposto il programma che la Con¬ 
federazione dei Sindacati dell’agricoltura ha pre¬ 
disposto nel campo dell’assistenza sociale per for¬ 
nire ai lavoratori agricoli un aiuto efficace: è se¬ 
guita quindi una lunga discussione che ha toc¬ 
cato tutti i punti riguardanti la costituzione ed 
il funzionamento delle Casse Mutue; vi hanno 
partecipato i segretari di Parma, Pozzi di Ver¬ 
celli, Marzani di Milano, Aghemo di Pavia, Lo- 
setti di Bergamo, Beretta di Como, Parini di Pia¬ 
cenza, nonché l’ispettore Marzatico. 

Il presidente on. Razza ha riassunto la discus¬ 
sione, dettando quindi agli organizzatori presenti 
norme precise per la costituzione della Cassa Mu¬ 
tua che dovrà essere promossa immediatamente 
in ogni provincia a seconda delle particolari con¬ 
dizioni ambientali e tenendo presente le speciali 
esigenze dei lavoratori agricoli. 

Queste riunioni saranno tenute anche nell’Ita¬ 
lia Centrale e Meridionale, avendo la Confedera¬ 
zione deciso, d’accordo anche con la Confedera¬ 
zione fascista degli Agricoltori, di estendere nel 
più breve tempo possibile la costituzione delle 
Casse Mutue a tutte le provincie d’Italia, per dare 
ai Sindacati la possibilità di svolgere in concreto 
e con efficacia di mezzi, quelle funzioni di assi¬ 
stenza, che sono loro domandate dalla Legge e 
dalla « Carta del Lavoro », e che costituiscono 
compito esclusivo ed essenziale delle Associazioni 
sindacali. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bologna. lì. Prefettura. — Uff. san. di Imola; 
L. 14.000 e 5 quadrienni dee., c.-v., diritti ac¬ 
cessori. Scad. ore 12 del 30 giu. 

Borgomaro (Imperia). — Per le fraz. Aurigo 
e Conio; L. 9000; scad. 9 giu. 

Brescia. — Per Mompiano; a tutto 30 giu.; età 
lini. 35 a.; tassa L. 50,05; stip. L. 9000 oltre 5 
quadrienni di L. 1000, addizion. di L. 3 oltre i 
1000 pov., L. 800 ambulat., L. 1500 trasf., L. 2100 
serv. att., c.-v.; doc. a 3 mesi.dal 23 mag. 

Codogno (Milano). Civico Ospedale. — A tutto 
31 lug., primario medico, primario chirurgo, as¬ 
sistente medico e assistente chirurgo. Per i pri¬ 
mari L. 9000, per gli assistenti L. 8000, oltre c.-v. 
e compartecipaz.; età lim. 35 a.; chiedere annunzi. 


Conegliano (Treviso). — Ospedale Civile. — A 
lutto 30 giugno; chirurgo primario. Le informa¬ 
zioni vanno richieste al Presidente della Congre¬ 
gazione di Carità. 

Copparo (Ferrara). Ospedale Mandamentale di 
S. Giuseppe. — Aiuto chirurgo; al 25 giu., ore 19; 
titoli; L. 3500 (sic) annue, oltre indenn. comple¬ 
mentare di L. 1200 se coniugato, di L. 360 se ce¬ 
libe; vitto e alloggio; 15 % partecipaz. atti ope¬ 
rativi; età lim. 35 a.; tassa L. 25,10; doc. a 3 
mesi dal 25 giu. 

Grisignana (Istria). — Scad. 15 giu.; L. 9000 
e c.-v., oltre L. 4000 cav. 

Ivrea. Ospedale Civile. — Chirurgo primario. 
Scad. 30 giugno. Tassa L. 50,10. Rivolgersi al- 
l'Amministrazione. 

Mercato Saraceno (Forlì). — Scad. 17 giu., 
ore 18; 2 U reparto; L. 10.000 e 5 quadrienni ven¬ 
tesimo, oltre L. 3000 cav.; tassa L. 50,10; età 
lim. 40 a. 

Roccaspinalveti (Chicli). — Scad. 10 giugno; 
L. 8700 per 500 pov., addizion. L. 5; 5 quadrien¬ 
ni dee.; età lim. 40 a. 

Roccastràda (Grosseto). — Al 30 giu.; L. 9000, 
tassa L. 50. 


San Cipirello (Palermo). — Scad. 15 giu.; li- 
e 9000 e 5 quinquenni dee.; addizion. L. 3 so¬ 
ra i 1000 pov.; uff. san. L. 500; tassa L. 50,15. 

Saronno (Varese). — Ufficiale Sanitario. Per ti- 
oli ed esame. Stipendio iniziale L. 16.000 annue 
1 lordo di R. M. e del contrib. Cassa Pens. dei 
anitari, con diritto a cinque aumen. quadnen 
el decimo. Indenn. servizio attivo L. 4000 al 
ardo di H. M. non valutabile per la pensione. 

] vietato prestare servizio presso altri Enti mo- 
aii e Pubblici ed è inibito il libero servizio pro- 
essionale. Scadenza 30 giugno. 

Taranto. Consorzio Sanit. Antituberc. Diret¬ 
ore sanit.; L. 13.000 oltre L. 6000 serv. att., 5 
[uadrienni dee. Scad. 8 giu. 

Torino R. Prefettura. — Ufficiale sanitario e 
apo dell'Ufficio d'igiene della Città di Tonno. 
> er titoli ed esame. Stipendio iniziale L. 30.000. 
ìupplemen. di servizio attivo L. 6500, comparte- 
ipazione ai compensi dovuti da privati nell esclu¬ 
do loro interesse. Le domande vanno presentate 
dia R. Prefettura entro il 10 luglio p. v. 

Vittorio Veneto. Ospedale Civile. — Me { lic ° p ”“ 
nario; scad. 8 giu.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10, 
tip. L. 7500 suscettibile di aumento e c.-v. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi- 
:ato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 




.11 « lìflCP 


edico-chirurgo, lunga pratica condotta, otti- 
titoli, accetterebbe interinato anche lungo, o 
plenza ovunque. Scrivere Ferretti, Roma, Cer- 

i 33. _ 

msa morte proprietario affittasi o vendesi m 
i completa Casa di Salute, per malattie chi- 

riche e mediche, modernissimo arredamento, 

Pianto termoione, dotata macchine, strumen- 
er cure diverse. Rivolgersi: De Francisco, 

Dur, 42, Lodi (Milano). 


796 


li, POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 22] 


Concorsi a prismi. 

Premio Riberi 1923-1936. 

La Reale Accademia di Medicina di Torino apre 
il Concorso al XV premio Riberi di L. 20.000 
(meno la tassa di manomorta). Possono concor¬ 
rere i lavori scientifici di argomento apparte¬ 
nente alle discipline mediche in genere, tali che 
segnino un importante progresso nel ramo dello 
scibile cui si riferiscono. Sono ammessi i lavori 
stampati e scritti a macchina in lingua italiana, 
latina, francese, inglese e tedesca; se i lavori sono 
stampati, devono essere editi dopo il 1927. 

I lavori saranno inviati in piego raccomandato 
in doppio esemplare all’Accademia, della quale 
rimarranno proprietà. Qualora l’Accademia ag¬ 
giudichi il premio ad un lavoro scritto, questo 
dovrà essere stampato dall’autore prima che sca¬ 
dano i due anni dal conferimento del premio; 
l’ammontare di questo sarà consegnato solo dopo 
l’invio all’Accademia di un doppio esemplare del 
lavoro stampato. 

Sono accettati per il Concorso i lavori che ri¬ 
sultino spediti all’Accademia non oltre il 31 di¬ 
cembre 1934 In ogni caso scorsi due mesi da 
questo termine, il Concorso s’intende chiuso, ed 
i lavori giunti dopo, anche se spediti in tempo 
utile, non saranno presi in considerazione. 

Gli autori nella lettera di invio, accenneranno 
alle parti o agli argomenti più importanti dei 
loro scritti ed opere che stimano dovere maggior¬ 
mente fissare l’attenzione dell’Accademia giudi¬ 
cante. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZF. 

In esito a concorsi, sono stati nominati: al po¬ 
sto di direttore dell’Ospedale per malattie infet¬ 
tive « Domenico Cotugno » di Napoli il prof. Carlo 
Bifulco, che dirigeva l’Ospedale per malattie in¬ 
fettive di Venezia; ai posti di capo-sezioni il prof. 
Roberto Franza, assistente nell’Istituto d’igiene 
di Napoli, e il dott. Francesco Polese, medico pro¬ 
vinciale capo ad Ancona. 

Il dott. Owen H. Wangensteen è nominato di¬ 
rettore della Clinica chirurgica dell’Università di 
Minnesota, in sostituzione del prof. Arthur C. 
Stradianer, il quale ha chiesto di essere esone¬ 
rato per assumere la direzione dell’Istituto on¬ 
cologico universitario. Il passaggio avrà luogo nel 
1930.. 

Il prof. Novoa Santos è chiamato a insegnare 
patologia generale all’Università di Madrid. 

Sono stati conferiti i premi nazionali argen¬ 
tini per le migliori opere scientifiche pubblicate 
nel 1927. Il primo premio, di 20.000 pesos (pari 
a 160.000 lire it.) è stato assegnato al dott. Juan 
A. Dominguez, per il libro « Contribuciones a 
la Materia Mèdica Argentina ». Il terzo premio è 
stato pure assegnato ad un medico, il dott. Ric¬ 
cardo Spurr, per la sua monografia « Quistes 
hidatidicos del Rinón ». 

Il comm dott. Giorgio Giorgi ha conseguito, 
con votazione unanime, 1 ’abililazione alla libera 
docenza in clinica chirurgica. 


La Società Argentina di Pediatria nell’ultima 
assemblea ha rinnovato la Commissione direttiva 
pel biennio 1929-30, col seguente risultato: pre¬ 
sidente dott. Alfredo Casaubón; vice-presidente 
dott. Juan P. Garrahan; segretario generale dott. 
Alfio Pughsi; tesoriere dott. Carlos S. Cornetto; 
direttore della biblioteca e dell’archivio dott.a Ma¬ 
ria Teresa Vallino; membri dottori P. de Elizalde 
e J. C. Navarro. 

Il prof. Rodolfo Kraus è stato assunto dal go¬ 
verno cileno per dirigere l’Istituto Batteriologico 
Nazionale; egli sarà coadiuvato nelle sue funzioni 
dal dott. Oscar Koref. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Padova . 

Per 11 prof. Ovio. 

In seguito alla deliberazione dell’Università ro¬ 
mana di chiamare il prof. Giuseppe Ovio a co¬ 
prire la Cattedra di Clinica Oculistica dell’Urbe 
rimasta libera per la morte del prof. Cirin- 
cione, la Facoltà Medica di Padova ha sentito il 
bisogno di presentare al collega Ovio le più vive 
e cordiali felicitazioni per l’alta prova di stima 
tributatagli con la lusinghiera offerta. Ma in tale 
occasione, assieme al suo plauso, la Facoltà una¬ 
nime ha voluto esprimere il voto caloroso e sin¬ 
cero Ch’Egli non abbandoni lo studio secolare nel 
quale ha iniziata la sua carriera accademica e 
mossi i primi passi su quella via che gli è stata 
meritamente prodiga delle più elevate soddisfa¬ 
zioni morali. 

Chiusura delibano accademico. 

Si è chiuso l’anno accademico della Facoltà di 
Medicina. 

Nell Istituto d’igiene e nelle Cliniche Medica e 
Chirurgica i professori di queste tre discipline, 
Oddo Casagrandi, Cesare Frugoni e Gian Maria 
Fasiani, tennero l'ùltima lezione dandole uno spe¬ 
ciale carattere di solennità. Gli studenti risposero 
con manifestazioni di affetto per i loro insegnan¬ 
ti, e, cosa nuova negli annali delle cronache uni¬ 
versitarie, pronunciarono discorsi coi quali rias¬ 
sunsero il programma didattico che era stato loro 
svolto durante l’annata. 

Notevole fu anche l’attitudine degli studenti 
stranieri che ebbero espressioni d’animo grato 
per l’accoglienza fraterna offerta loro dall’Italia 
fascista. 

In memoria di Andrea Scarpellini. 

Si è spento a Milano, in età di appena quaran- 
tun anni, Andrea Scarpellini, che da poco 
più di un biennio aveva conquistato nella metro¬ 
poli lombarda il posto di Medico Capo ed Uffi¬ 
ciale Sanitario del Comune. Ma spiritualmente lo 
Scarpellini apparteneva ancora all’Ateneo Pado¬ 
vano dove egli aveva mantenuta la propria libera 
docenza e dove la sua scomparsa ha lasciato un 
generale e caldissimo senso di compianto. 

Nato a Monza nel 1888, si era laureato nella 
vicina Pavia l’anno 1913 dedicandosi subito agli 
studi dell Igiene. Già nel 1914 era stato nomi¬ 
nato direttore del laboratorio batteriologico co- 
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munalc Ticinese, posto che abbandonò lamio 
successivo per entrare nell Istituto d’igiene del¬ 
l’Università di Padova dove volle continuare i 
suoi studi sotto la direzione del prof. O. Casa- 
grandi. Qui, l’anno 1922 conseguiva la docenza 
in Igiene e Polizia Sanitaria, e qui svolgeva la 
sua attività scientifica con una vasta produzione 
di lavori, fra i quali meritano speciale ricordo 
quelli sulla vaccinazione antivaiolosa, sulla tra¬ 
smissione dell’immunità vaccinale con trapianti 
di cute d’animali vaccinati, sulla riproduzione e 
sulle individualità batteriche, sulla febbre puer- 
perale e sulle infezioni cadaveriche. Durante la 
guerra lo Scarpellini manifestò la sua italianità 
in modo fattivo sul fronte triestino col 76° fan¬ 
teria, dimostrando calmo e ragionato coraggio e 
meritandosi la medaglia d’argento al valore. 

Lasciò Padova per la sede di Milano l'anno 
1927, e nella capitale lombarda stava dando atto 
ad importanti riforme dell’organizzazione sani¬ 
taria quando il destino volle troncarne l’esistenza 
nella sua più fiorente attività. Egli scomparve 
dai vivi, colpito da un tumore cerebrale. La 
morte di Andrea Scarpellini destò un senso di 
profondo dolore in questa Padova dove egli aveva 
vissuto ed onestamente lavorato per dodici anni 
e dove era ricordato con affetto da quanti 1 aNe- 
vano conosciuto. 

Fra il compianto generale delle somme Auto¬ 
rità milanesi e di una folla d’amici e di ammira¬ 
tori, il prof. Casagrandi portò all’amatissimo al¬ 
lievo l’estremo saluto a nome anche della Fa¬ 
coltà Medica, e depose sul feretro una corona di 
fiori. Altre corone inviarono da Padova la stessa 
Facoltà ed i Rappresentanti dei liberi docenti. 

Ora la salma del compianto collega è tumulata 
a Monza nella tomba di famiglia, presso la madre 
adorata, dove lo accompagnarono affrante di do¬ 
lore la vedova e le due giovanissime figlie. 

P. L. F. 


TiOTlZlE DIVERSE. 

L’Istituto Culturale estivo per medici Italiani e 

stranieri. 

Il prof. Cesare Cattaneo, direttore della Clinica 
pediatrica della R. Università di Milano, da tem¬ 
po andava coltivando l’idea di istituire anche in 
Italia corsi estivi di medicina per gli studiosi 
stranieri ed italiani a somiglianza di quelli che 
gh si praticano con grande successo in Francia, 
in Germania e in questi ultimi anni anche in 
Spagna. 

L’iniziativa venne sostenuta da un Comitato 
promotore. 

Una sede veramente incantevole e in tutto ben 
degna* degli alti scopi culturali che caratterizza¬ 
no l’istituzione, ò stata prescelta dai promotori 
nell’ex Kursaal di Varese, sul Colle dei Campigli. 
Il corso avrà inizio il 1° luglio p. v., con rego¬ 
lari lezioni teoriche e pratiche e con conferenze 
dettate dai migliori professori delle facoltà me¬ 
diche italiane. Delle lezioni e delle conferenze sa¬ 
ranno redatti sunti in lingua italiana e nelle 
principali lingue straniere. Improntato a schietta 
italianità, questo importante corso tende essen¬ 
zialmente e ben giustamente a far conoscere 
quanto si ò fatto e si fa in Italia per il progresso 


delle scienze mediche, sia attraverso la parola dei 
docenti, sia a mezzo di esperimenti che saranno 
tenuti nella Università di Milano, avendo il Ret¬ 
tore Magnifico, sen. Baldo Rossi, messo a dispo¬ 
sizione degli studiosi i gabinetti scientifici. Du¬ 
rante il corso i medici iscritti parteciperanno 
alle visite agli istituti scientifici, agli stabili¬ 
menti sanitari, agli stabilimenti delle industrie 
sanitarie, alle stazioni termali, che saranno ap¬ 
positamente organizzate. 

La Direzione generale delle Ferrovie dello Stato 
ha stabilito speciali facilitazioni per i viaggi di 
terra e di mare, sia nell’andata come nel ritorno, 
ai medici iscritti al corso di nazionalità italiana 
provenienti dall’estero, oltre poi a concessioni 
speciali, che saranno accordate a tutti indistinta¬ 
mente gli iscritti dal confine o dal luogo di ori¬ 
gine sino a Varese e viceversa. 

Comitato esecutivo dell’Opera Invalidi di Guerra. 

Presieduto dal sen. prof. A. Lustig si è riu¬ 
nito, in sessione ordinaria, il Comitato esecutivo 
dell’Opera nazionale invalidi di guerra, il quale 
si è occupato anzitutto del bilancio dell’Opera 
e della sistemazione degli invalidi a Salsomag¬ 
giore, viste le difficoltà insorte e da superare. 

Sono stati approvati numerosi bilanci e ren¬ 
diconti di Rappresentanze provinciali e delle spe¬ 
ciali gestioni del collocamelitó: 

Sono stati sovvenzionati i dispensari antitu¬ 
bercolari di Legnano e di Pisa e disposta la de¬ 
voluzione, a favore del Sanatorio delle Calabrie, 
dei lasciti Ferrera, Copiapò, Chili e Personali 
(Biella). 

Sono state prese altre deliberazioni. 

Per ultimo il Comitato ha dato incarico al pre¬ 
sidente di portare a conoscenza delle competenti 
autorità che sono poste a disposizione dell’eri¬ 
gendo Istituto per grandi invalidi del lavoro le 
numerose e bene apprezzate officine ortopediche 
delle quali l’Opera nazionale dispone, le altre 
istituzioni assistenziali promosse dall’Opera stes¬ 
sa e che destano l’ammirazione dei competenti, 

anche all’estero. 

Officina Nazionale di protesi per i mutilati di guerra. 

Cori R. Decreto l’Officina nazionale di protesi 
per i mutilati di guerra, avente sede in Milano, 
è soppressa. Il patrimonio residuo è devoluto al¬ 
l’Opera Nazionale per la protezione e l’assistenza 
degli invalidi di guerra, per essere destinato alla 
assistenza profetica degli invalidi stessi. 

Un Commissario da nominarsi dal Prefetto di 
Milano procederà alla liquidazione del patrimonio 
dell’Officina e alla devoluzione delle attività re¬ 
sidue all’Opera anzidetta. 

La giornata della Croco Rossa. 

Come è stato annunziato, il 15 giugno sarà ce- % 
lebrata in tutta Italia la giornata della Croce Ros¬ 
sa con la quale si intende di fare viva e presente 
nell’animo di tutti gli italiani, l’attività benefica 
che svolge la istituzione della Croce Rossa, e di 
raccogliere nei grandi, come nei piccoli centri, 
l’offerta volontaria che ciascun cittadino darà per 
promuovere ed estendere sempre più l’opera a 
cui l’istituzione stessa attende. Verranno distri¬ 
buiti dei cartelli su cui è incisa una figura sim- 
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Noleggiante lo slancio e il fervore pietoso con cui 
la Croce Rossa adempie ai suoi compiti, e ver¬ 
ranno organizzate altre manifestazioni, ’fra cui 
la proiezione di un film « Luce », che illustrerà 
quello che la Croce Rossa fa nel campo della lotta 
contro la tubercolosi e la malaria, per le colonie 
estive, per i bambini bisognosi di cura, l’assi¬ 
stenza medica per la popolazione scolastica dei 
(entri rurali, e in casi di sinistri e di pubbliche 
calamità. 

Allo scopo di coordinare le varie manifestazioni 
che avranno luogo in detto giorno, sono stati co¬ 
stituiti vari comitati. 

Società italiana di Medicina ed Igiene Coloniale (sot¬ 
to l’alto Patronato di S. A. R. il Duca degli 
Abruzzi;. 

La riunione del Consiglio Direttivo della S. I. 
di M. ed I. C. è avvenuta il giorno 3 aprile u. s. 
nei locali dell Istituto Coloniale Fascista (Roma, 
via Giustiniani 5) dove avrà sede la Società stessa’ 
Frano presenti: Fon. Gabbi, il ten. gen. me¬ 
dico prof. Rho, i proff. Stanziale, Castronuovo, 

1 ontano, Mario Levi della Vida, Gosio, Pullè i 
colonnelli medici proff. Mariotli bianchi, Gri- 
x°ni; i ten. colonnelli medici proff. Per’uzzi e 
Gelonesi; il magg. medico veter. dott. Domizio, 
il dott. cav. Croveri; i cap. medici dottori Sar- 
nelli e Campana. Avevano scusalo l'assenza i pro¬ 
fessori Franco (Sassari), I/.ar (Messina), Alessan¬ 
drini (Roma), il col. medico dott. Mezzetti. 

Aennero trattati importanti argomenti. Anzi¬ 
tutto venne stabilito che la Società avrà la sua 
sede al pian terreno dell’Istituto Col. Fascista. 
Poi venne esaminato e discusso il Regolamento 
della Società (Congressi) e modificato lo Statuto. 
Indi fu discussa la questione della stampa del 
volume degli Atti augurando che l’Editore metta 
piu attenzione nella stampa delle relazioni e di¬ 
scussioni che apparvero dense di errori (specie 
quella della Dengue). 

Dna questione che ha vivamente interessato il 
Consiglio è stala la relazione dell’on. Gabbi in 
merito alla preparazione della missione scienti¬ 
fica nell’Eritrea Occidentale che procede grazie 
a generose Dille Milanesi ed a privati in maniera 
soddisfacente. Si è proceduto subito alla Com¬ 
missione destinata a studiarne l’organizzazione. 

Vennero poi fatte proposte di nuovi soci d’onore 
ed infine si stabilì che il Congresso nazionale nel 
coi lente anno si tenga in ottobre a Roma col se¬ 
guente programma: 

Relazioni generali: La sprue : relatori proff. Ca¬ 
stellani A. (Londra), M. Ascoli (Catania); La leb¬ 
bra: relatori proff. Stanziale (Napoli) e Capitano 
Ponga (Udine); La malaria: relatori proff. B. Go- 
sio (Poma) e Fontano (Roma); Riviste sintetiche: 
Stato attuale dell'ematologia tropicale (prof. Ca¬ 
stroni^ o); Tripanosi (dottori Domizio e Penezzi). 

Il Consiglio nominò poi la Commissione per la 
preparazione del Congresso a Roma. 

Istituto antimalarico pontino. 

Il 19 maggio l’« Istituto Nazionale per il risa¬ 
namento antimalarico della Regione Pontina » ha 
inaugurato ufficialmente i nuovi edifizi costruiti 
in varie località della vasta regione: Quadrato, 
Lo,orna Elena, Sessano, Lestra della Cocuzza. Essi 
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consistono in stazioni sanitarie dirette da medici 
fiancheggiate da scuole, da chiese, ecc. L’opera 
dei medici viene integrata da sussidiari, alcuni 
dei quali, delti cursori, ispezionano la campagna 
distribuiscono medicinali, ecc.; ai cursori sono 
affidati i centri minori. 

L Istituto, eretto in Ente morale, è posto sotto 
l atto patronato del Re; ne è presidente onora¬ 
rio il sen. Tittoni, presidente effettivo il sen. Val¬ 
vassori-Peroni, consigliere delegato il sen. Ca- 
lisse. 

Alla cerimonia intervennero il sotto-segretario 
all’Agricoltura on. Josa, i senatori Marchiafava, 
Fedele, Baccelli, i proff. Pecori, Alessandri, Ba- 
stianelli, Ficacci, il vice-prefetto comm. Del Vec¬ 
chio e molte altre personalità. 

La nuova chiesa venne consacrata con una 
Messa di mons. Angeloni; dopo, il sen. Galisse 
espose i compiti e il programma dell’Istituto, 
terminando con un omaggio a Benito Mussolini, 
che è animatore delle opere di bonifica e di re¬ 
denzione del nostro Paese. Rispose per il Go¬ 
verno Fon. Josa, esprimendo il suo compiaci¬ 
mento per la leconda realizzazione. 

La sistemazione ospedaliera di Milano. 

F stala distribuita alla Camera la relazione del- 
1 on. Solmi sul progetto di conversione in legge 
del decreto relativo al decentramento dell’assh 
stcìiza ospitaliera esercitala dagli Istituti ospita- 
lieri di Milano a favore dei comuni dell’antico- 
Ducato. Dice la relazione: 

«c La nuova e complessa sistemazione dell’assi¬ 
stenza ospitaliera dell’antico ducato di Milano, 
disposta con le provvide riforme del Governo na¬ 
zionale, avrebbe dovuto essere composta entro il 
31 dicembre 1928. Ma le esigenze di questa siste¬ 
mazione, dipendenti anche da importanti opere 
edilizie, hanno consigliato di prorogare il ter¬ 
mine al 31 dicembre Ì929, prorogando anche per 
im identico termine la disposizione che ha este¬ 
so al nuovo ospedale di Circolo le regole del 
R. D. L. 20 febbraio 1927 circa la riforma orga¬ 
nica ed il riordinamento del personale degli ospe¬ 
dali riuniti di Roma. 

<( Si fratta dunque d’un decreto che provvede 
ad una proroga di termini più che giustificata 
in opera di tanta complessità e di tanta mole ». 

La legge varrà a regolarizzare un Regio decreto 
che già è in atto. 

Col 1° gennaio del 1930 il Comune di Milano 
entrerà in possesso dell’Ospedale Maggiore, che 
sarà così trasformato in Ospedale civico. Per que¬ 
sto l’Autorità prefettizia sta provvedendo, d’ac¬ 
cordo con le parti interessate, alla creazione dello- 
statuto, che regolerà le sorli del nosocomio. Scom¬ 
parsi i rappresentanti dell’ex ducato, l’Ospedale 
sarà retto da un consiglio composto di cinque 
membri. Tre saranno i rappresentanti di Milano 
ed uno della provincia. Il Consiglio sarà com¬ 
pletalo con la nomina del presidente. 

Nella primavera dell’anno venturo saranno ini¬ 
ziati i lavori di costruzione del nuovo Ospedale 
in base al progetto che l’Ufficio tecnico dell’Ospe¬ 
dale slesso sta studiando. Nella formazione del 
progetto definitivo verrà tenuto conto dei risul¬ 
tati del concorso nazionale e ciò appare anche 
logico (piando si ricordi che il progetto che ot¬ 
tenne i maggiori plausi fu presentato dall’ing. 
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Antonio Bertolaia che è il capo dell'Ufficio tecni¬ 
co dell’Ospedale. 

La costruzione dell’Ospedale, nella zona di Ni- 
guarda, potrà essere sicuramente e rapidamente 
intrapresa anche perchè gli Istituti ospitalieri 
ebbero recentemente a vincere una importante 
causa con i proprietari dei terreni prescelti per 
l’opera grandiosa. 

La provincia di Milano alla ricerca di un’area per 

un Istituto psichiatrico. 

L’Ufficio tecnico della provincia di Milano, con 
la collaborazione del prof. Antonini, direttore 
dell’Ospedale psichiatrico di Moinbello, ebbe a 
redigere un progetto per la costruzione sull’area 
centrale di via Commenda, nelle vicinanze delle 
cliniche dell’Ospedale, di un Istituto psichiatrico 
ospitaliere in sostituzione dell’attuale Astanteria, 
la quale, dalla sede di via Lamarmora, dimo¬ 
stratasi insufficiente, era stata trasferita in un’ala 
dell’Ospedale Maggiore, dalla parte di via Posla- 
ghetto, ma solo in linea transitoria. 

Furono compiute le pratiche legali, disposti i 
necessari mezzi finanziari per l’acquisto dell’area 
e si confidava di poter entro l’anno iniziare i la¬ 
vori dell’umanitario istituto. Ma i progetti eb¬ 
bero a subire una sosta per un fatto impreve¬ 
duto: su di una parte dell’area che era stata de¬ 
stinata per l’Istituto psichiatrico, il Comune farà 
passare una strada imposta da necessità del piano 
regolatore,. 

Perciò si deve cercare altrove il terreno per 
l’edificio e sono ora in corso le pratiche in tal 
senso. 

Il nome di Astanteria, per ragioni umanitarie, 
è stato soppresso e sostituito dalla designazione 
d’istituto psichiatrico provinciale. Per lo stesso 
motivo il Manicomio di Moinbello viene ora uffi¬ 
cialmente designato come Ospedale psichiatrico 
provinciale. 

Le colonie marine per gli operai a Milano. 

Il Dopolavoro di Milano, proseguendo nel suo 
programma di assistenza alle masse lavoratrici, 
ha provveduto anche quest’anno ad organizzare 
la sua colonia di cure marine in Lignano (linea 
Yenezia-Trieste), alla quale potranno partecipare 
tutti i tesserati dell’O. N. D. e della F. I. E. con 
le loro famiglie. 

La quota individuale di partecipazione per una 
permanenza di 10 giorni e compresa ogni spesa 
di viaggio, vitto e alloggio, è fissata in L. 225 
per persona. 

I turni avranno inizio col 1° luglio e si susse¬ 
guiranno di 10 in 10 giorni fino al 30 agosto. 

Contro lo sputo in tram. 

L’Ufficio d’igiene del Governatorato di Roma 
ha costituito, in due riprese, due squadre di vi¬ 
gilanza per la repressione dello sputo in tram. 
Così avremo un altro mezzo di lotta contro questa 
incivile ed antigienica abitudine. 

L’alimentazione infantile. 

TI 18 maggio, nell’Aula Magna dell’Università 
di Roma, alla presenza del rettore prof. Millose- 
vich, del preside della Facoltà Medica prof. Dalla 
Vedova, del direttore della Clinica medica prof. 


Ascoli, dell’on. Nicolò Castellino e di un pub¬ 
blico numeroso, ebbe luogo la seconda confe¬ 
renza sui problemi dell’alimentazione. Oratore 
fu il prof. Francesco Valagussa, docente di pe¬ 
diatria nell’Università di Roma e sub-commissa¬ 
rio dell’Opera Naz. Maternità e Infanzia. Egli 
trattò dell’alimentazione dei fanciulli, delle ge¬ 
stanti e delle nutrici, dando prova della sua ec¬ 
cezionale competenza: venne seguito con atten¬ 
zione e interesse dal folto uditorio. 

Corso di perfezionamento in oculistica. 

Sarà tenuto a Bordeaux, sotto la direzione del 
prof. Teulières, dal 17 al 19 giugno. A richiesta 
s’invia il programma. Rivolgersi al direttore del 
corso, Faculté de Médecine, Clinique ophtalmolo- 
gique, Bordeaux. 

All’Associazione generale dei medici di Francia. 

Alla sede federale delle 94 società dipartimen¬ 
tali ha avuto luogo l'elezione del presidente, 
fi risultato, per la terza volta, il dott. Belien¬ 
eo n tre. 

I medici della Germania. 

Secondo il « Deutscher Reichsmedizinalkalen- 
der » per il 1928, ora pubblicato e preso in esame 
dallo statistico medico Prinzing di Ulm, sulla 
a Deut. Med. Woch. », alla line dell’anno scorso 
si contavano in Germania (esclusa la regione 
della Saar) 48.507 medici. Assumendo una popo¬ 
lazione di 04 milioni, si vengono ad avere 0,758 
medici ogni 1000 abitanti. Nel 1921 si contavano 
36.186 medici, con una proporzione di 0,599 per 
mille; da allora il numero è venuto aumentando 
in modo progressivo: in un solo anno, dal 1927, 
è aumentalo di 1169; ora, però, si prevede una 
diminuzione sensibile, perchè il numero delle 
iscrizioni nelle scuole mediche è venuto ridu¬ 
cendosi molto: nell’anno accademico 1926-27 è 
stato meno della metà che in quello 1922-23 
(1494, contro 3062). Le donne iscritte rappresen¬ 
tano incirca il 12 % del totale. 

Nelle 49 maggiori città la proporzione sale a 
1.24 per mille; nel restante della Germania si 
riduce a 0,56 per mille. La massima concentra¬ 
zione si ha a Monaco con 2,25 %o; seguono Fran¬ 
coforte, 1,66; Breslavia, 1,50; Berlino, 1,49. 

Assegni e sussidi per la medicina sociale negli Stati 

Uniti. 

Durante l’anno fiscale chiuso il 30 settembre 
1928, oltre 2 milioni di dollari, pari a 40 milioni 
di lire italiane, furono assegnali sul fondo pub¬ 
blico « Commonwelth Fund » allo scopo di so¬ 
stenere varie iniziative, riguardanti l’igiene pub¬ 
blica, l’igiene mentale, la propaganda igienica, 
la tutela dell’infanzia, associazioni e società scien¬ 
tifiche, borse di studio, ecc. (colmando, cosi, 
i vuoti lasciati dalle copiose elargizioni private). 

Per una scuola d’infermiere a Cleveland. 

La signora Chester C. Bolton di Cleveland 
(Ohio) ha donato alla Western University di que¬ 
sta città un milione e mezzo di dollari, pari a 
circa 30 milioni di lire it., destinandoli alla 
Scuola per infermiere. 

La scuola venne fondata 5 anni or sono, dalla 
stessa signora Bolton, a titolo sperimentale, as- 
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segnandovi 500.000 dollari, pari a circa 10 mi¬ 
lioni di lire. Questa prima elargizione continuerà 
ad avere una finalità sperimentale: indagare il 
costo dell insegnamento, i mezzi per rendere la 
professione d infermiera più efficiente, ecc. 

La biblioteca scientifica di Londra. 

La « Science Library » di Londra è una biblio¬ 
teca nazionale specialmente consacrata alle scien¬ 
ze pure ed applicate. È annessa al Museo delle 
Scienze. Contiene circa 187.000 volumi e riceve 
circa 8000 periodici. È fornita di cataloghi per 
materie molto minuziosi, disposti secondo il si¬ 
stema decimale di Dewey con numerose voci di 
riferimento, nonché di molte chiavi per i singoli 
argomenti. Interessano specialmente la medicina 
le Sezioni: Anatomia, Fisiologia, Biologia gene¬ 
rale, Igiene e Sanità pubblica. A richiesta s’in¬ 
viano copie fotostatiche di articoli, d’illustrazio¬ 
ni, ecc., in base a tariffe modeste. 

Rivolgersi a: The Director, The Science Mu- 
seum, South Keusengton, London S. W. 7, In¬ 
ghilterra. 

Gravi accuse contro un medico militare in Francia. 

Il ministro francese della guerra, on. Painlevé, 
ha messo a riposo d’ufficio il colonnello medico 
Léon, capo dell’Ospedale militare di Chalons-sur- 
Marne, sottoposto ad inchiesta sotto l’imputazione 
di atti di crudeltà commessi su malati affidati 
alle sue cure e di operazioni compiute con cri¬ 
minosa leggerezza. La stampa quotidiana, che si 
è largamente occupata del doloroso episodio, giu¬ 
dica la sanzione adottata come troppo mite. 


Norme per gli autori. 

Ricordiamo che, per ottemperare alle istruzioni 
emanate dal Consiglio Nazionale delle Ricerche, 
le quali tendono ad organizzare la Bibliografia 
scientifico-tecnica italiana in modo da mettere 
in evidenza l'attività italiana nel campo della 
scienza e delle sue applicazioni, occorre che gli 
articoli siano accompagnati da un breve sunto. 

Perciò gli autori sono pregati di inviare, insie¬ 
me al manoscritto od alle bozze corrette, il sunto 
suddetto, it quale non dovrà superare 5-6 righe; 
solo in casi eccezionali potrà arrivare fino a 10. 
Esso è destinato ad essere poi pubblicato nella 
Bibliografia scientifico-tecnica italiana, curata dal 
Consiglio Nazionale delle Ricerche. 


Un errore di numerazione in Copertina 

è stato rilevato da alcuni nostri abbonati i quali 
ci hanno avvisato di avere ricevuto, nella prima 
settimana dello scorso maggio, una seconda co¬ 
pia del numero 17 (29 aprile ) della Sezione Pra¬ 
tica, anziché del numero 18 (6 maggio ). 

Fatte le opportune indagini in tipografia si è 
appurato che ad alcune copie della copertina del 
fascicolo 18, per dimenticanza del correttore, re¬ 
starono, infatti, le indicazioni (data e numero ) 
del precedente fascicolo 17. 

L'errore dunque è soltanto sulla copertina ed 
è rimasto limitato a poche centinaia di copie. 

Quegli abbonati pertanto, cui è capitato uno di 
tali esemplari, sono pregati di correggerlo e di ac¬ 
cettare le nostre scuse per Vinvolontario incidente. 

L’Amministrazione. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Zbl. f. Chir., 27 apr. — I. M. Talman. Strumi 
delle gland. carotidee, — L. P. Mariantschik. Di¬ 
verticolo duodenale. 

Noe. d. Chirurgiens de Paris, lo mar. — Dopp- 
ler. Revitalizzazione da simpaticectomia chimica 
delle gland. sessuali. — P. Peugniez. Tentativi 
di cura chirurg. della meningo-encefalite diffusa 
post-traumat. 

Eolia Med., 15 apr. — Scala. Stato attuale del¬ 
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11. Fails. Ipertiroidismo complicante la gravid. 

— J. C. Litzenberg e J. B. Carey. Rapporti tra 
metabolismo basale e gravid. — P. Trrus. Di¬ 
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Brit. Med. Journ. 4 mag. — W. Langdon 
Brown. Aspetti moderni delle nefriti. — A. M. 
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vitale. • • 
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teri della gangrena gassosa. — Daworak. Emo- 
cromatosi. 
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Gazz. Med. It.-Argentina, 15 apr. — G. Romeo. 
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Nuova pubblicazione della nostra Casa, a disposizione degli abbonati : 

Prof. ARISTIDE BUSI 

DIRETTORE DELL’ISTITUTO DI RADIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITÀ. DI ROMA 


Sulla esplorazione radiologica del 


torace nella tubercolosi polmonare 


(Lezioni tenute al Corso di perfezionamento delle malattie dell'apparato respiratorio) 

ANNO 1928-29 = VII 


Indice de1 volume : 


Lezione I. 

» II. 

» III. 

» IV. 

» V. 

» VI. 


Introduzione al corso. 

I raggi Roentgen. Radioscopia e 
radiografia. Mezzi di contrasto. 
Lo schermo di rinforzo. 

Ampolle per Raggi X.. A « gas 
residuo » e « Coolidge ». Istru- 
menti principali di un gabi¬ 
netto radiologico. 

I fattori dell’immagine radiolo¬ 
gica (posizione, proiezione, in¬ 
cidenza normale ed obliqua). 
Ortodiografia. Teleradiografia. 

Tecnica radiologica del torace 
(radioscopia - radiografia d’in¬ 
sieme). 

Sulla sede dell’inizio della tu¬ 
bercolosi cronica e sull’esplo¬ 
razione radiologica dell’apice. 


Lezióne VII. — Cause d’errore dovute ad ombre 

delle parti molli del torace. 

Anomalie della gabbia toracica. 
Immagine radioscopica e radio- 
grafica dei polmoni. (Ombre 

ilari e disegno polmonare). 

» Vili. — Nozioni elementari di radiologia 

del cuore e dell’aorta. 

» IX. — L’esplorazione radiologica delle 

malattie della pleura. 

» X. — Gli elementi radiografici della 

tubercolosi polmonare e le loro 
combinazioni. (Ombrette mi¬ 
liari. Ombrette di forma anu- 
lare, a trifoglio, irregolari o 
rotondeggianti). 

)> XI. — Seguito dell’argomento della Le¬ 
zione X. Cordoni e strie opa¬ 
che. Le caverne polmonari. 

» XII. — Le manifestazioni radioscopiche. 


Riportiamo qui di seguito, quanto nel N. 5, anno 1928, della pregevole Radiologia Medica è stato 
scritto per questo libro del prof. Busi. 

« La collana Pozzi di Monografie Mediche si è arr icchita di una nuova gemma : è un breviario per il me¬ 
ni dico tisiologo, nel quale Vesattezza tecnica e scientifica si associa alla chiarezza e alla semplicità dell’espo¬ 
ni sizione. È quindi un opera magistrale. Il neofita è condotto per mano nel dedalo delle nozioni fìsiche, delle 
« applicazioni tecniche, delle dottrine mediche riguardanti &opratutto la tubercolosi polmonare, e apprende 
« con nessuna fatica, anzi con piacere tutte le nozioni teoriche e pratiche fondamentali per eseguire e leggere 
« le radiografie dei visceri del torace. 

« A'o/i è senza un po’ di melanconia che il radiologo si vede portar via dal tisiologo lo studio dell’appa- 
« rato respiratorio, ma bisogna riconoscere che è nelle specialità che è avvenuta nel miglior modo la fusione 
« della Radiologia colle altre parti della Semeiotica, perchè per fare una diagnosi, come per vincere una bat- 
« taglia, occorre che tutto sia coordinato e valutato da una mente sola. 

« Tuttavia noi radiologi « puri » abbiamo ancora molte ragioni di sopravvivere e non abbiamo certo in- 
« tenzionc di abbandonare lo studio del torace; ma al contrario della gara coi tisiologi trarremo incitamento 
a per aumentare le nostre conoscenze e la nostra esperienza, e intanto facciamo buona accoglienza a questa 
« pubblicazione del Busi, che ci potrà essere molto utile, sopratutto per la sua classificazione delle imma¬ 
ni gini elementari della tubercolosi polmonare dell’adulto e per le indicazioni sul loro significato anatomo-pa- 
« tologico ». Montanari. 

Volume in-8°, nel formato delle Monografie della Collezione « Policlinico », di pagine 111. 
Prezzo L. 1 6 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 4,60 in porto franco. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Policlinico Umberto I - Roma 
Reparto Isolamento diretto dal Prof. T. Pontano. 

A proposito di ereditarietà 
delle lesioni renali 

e di labilità renale congenita familiare 

iper il dott.. Enrico Brasiello, interno. 

La questione della ereditarietà delle lesioni re¬ 
nali fu discussa per il passato da gran numero 
di Autori. L’interessante quesito è stato per lungo 
tempo assai dibattuto; esso fu prospettato sotto 
i più diversi aspetti, si venne alle più disparate 
conclusioni. 

Si sono descritti casi in cui la nefropatia as¬ 
sume l’aspetto di una affezione familiaie, se non 
proprio ereditaria (Eichorst, Kidd, Wagner); ne 
riferiscono uno tipico Lecorché e lalamon; Ar- 
nozan nella sua relazione al III Congresso fran¬ 
cese di medicina (Nancy 1896) espose altri due 
casi, imo dei quali (pubblicato dal Dickinson) as¬ 
sai comprensivo, di trasmissione di forme pro¬ 


priamente nefritiche per ben tre generazioni in 
una stessa famiglia. 

Nei casi nominati si osserva talora la trasmis¬ 
sione della madre alla prole (e si interpretò per 
una intossicazione del feto per via placentare 
con lesione secondaria del rene); talaltra volta 
invece la trasmissione è per parte del padre; e 
questo caso appare molto dubbio, in quanto si 
dovrebbe ammettere una vera e propria contagio - 
sita della lesione renale, tale da potersi comuni¬ 
care « per coitum » come potrebbe dirsi ad esem¬ 
pio della sifilide; e nulla finora ha provato ohe 
tale contagiosità realmente esista. Una evidente 
ereditarietà fu realmente riconosciuta (Jehle, Pel- 
nar) nelle albuminurie ortostatiche, e per tali 
forme morbose è ancora da molti ammessa (Bar- 
looco). Fu discussa — ed è tuttora dubbia — 
nelle « albuminurie cicliche » (Klemperer). 

Successivamente per opera di Castaigne e Ra- 
thery fu messa in luce la possibilità di una « la¬ 
bilità renale congenita familiare » per la quale 
anche un eccesso di alimentazione, una infezione 
lieve, una semplice corizza, sono elementi suf¬ 
ficienti per lo sviluppo di fenomeni nefritici. Su 
questo argomento si è molto detto e molto di- 
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scusso. Si sono invocate (Teissier, Zagari, Murri) 
alterazioni renali congenite a tipo familiare da 
fatti discrasie!; fu riconosciuta (Francioni, Pac¬ 
chioni, Spolverini) la possibilità di trasmissione, 
da parte della madre nefritica alla prole, per via 
placentare o per via lattea, di principi tossici tali 
da poter provocare reazioni morbose del sistema 
nervoso o tare costituzionali (insufficienza ipofi- 
saria, Bonacorsi), alterazioni queste che avrebbero 
un carattere nettamente familiare e — in certo 
qual modo — ereditario. 

Questo lo stato attuale delle conoscenze. 


Studiando — per cortese concessione del Pri¬ 
mario, prof. Pontano — i malati di scarlattina 
ricoverati nel Reparto Isolamento al Policlinico 
« Umberto I ,, di Roma, nei riguardi della com¬ 
plicazione renale di tale malattia infettiva, ho 
avuto modo di osservare alcuni casi tipici, i quali 
— lungi dall’essere probativi in favore o contro 
le ipotesi su esposte — pure meritano a mio av¬ 
viso di essere riferiti. Trattasi di quattro gruppi 
di pazienti consanguinei i quali in seguito alla 
infezione sofferta o indipendentemente da essa 
presentarono forme, varie per qualità e per gra- 
vità, di alterazione renale. Espongo in brevi pa¬ 
role questi casi. 

Osservazione I. — 1) p. Elio, di anni 2. 
Anamnesi familiare negativa per malattie eredi¬ 
tarie, contagiose o comunque trasmissibili. Non 
cardiopatie nel gentilizio. La madre ignora se 
durante la gravidanza sia stata albuminurica. 
Anamnesi personale remota negativa. 

Ricovera in Ospedale per scarlattina; la malat¬ 
tia decorre lieve; la convalescenza esente da 
complicazioni suppurative. Alla XIX giornata dal¬ 
l’inizio della malattia si manifesta complicazione 
renale, che segue un decorso piuttosto benigno. 
Esce dall’Ospedale non guarito. 

2) P. Paolo, di anni 5 (fratello). 

Anche per questo la madre non sa dire se ab¬ 
bia sofferto di albuminuria in gravidanza. Ana¬ 
mnesi personale remota negativa. 

Ricoverato in Ospedale per scarlattina, che 
decorre non grave. Non complicazioni suppurati¬ 
ve in convalescenza. Alla XVII giornata di ma¬ 
lattia si manifesta complicazione renale di una 
certa gravità. 

Esce daH’Ospedale non guarito. 

Osservazione li. — 1) O. Gina, di anni 12. 
Nessuna malattia ereditaria, contagiosa o co¬ 
munque trasmissibile nell’anamnesi familiare. La 
madre sofferse di albuminuria cospicua ed edemi 
diffusi durante la gravidanza. Anamnesi perso¬ 
nale remota negativa. Ha vissuto dall’età di 6 anni 
in collegio, e si apprende che è sempre stata pal¬ 
lida e di delicata costituzione; si ignora se sia 
mai stata albuminurica.' 

Viene ricoverata in Ospedale per scarlattina; la 
malattia decorre lieve. Non complicazioni sup- 
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Ospedale manifesta lieve albuminuria che decli¬ 
na m breve tempo; durante tutta la degenza però 
si ^presentano _ ad intervalli di 10-12 o-iorni — 
poussées albuminuriche che durano 5 0 6 Giorni 
accompagnate da comparsa nel sedimento di ra¬ 
rissimi cilindri jalmi e senza altre manifesta¬ 
zioni; la diuresi e la eliminazione dei sali si 
mantiene regolare, ad eccezione di una di tali 
poussées (verso la XXV giornata di malattia) che 

fu accompagnata da ritenzione azotata e cloru 
rica cospicua. 


Esce dall’Ospedale dopo sessanta giorni di de¬ 
genza, avendo presentato cinque regolari pètiodi 
di albuminuria ribelle ad ogni trattamento. 


2) O. Olga, di anni 10 (sorella). 

Anche questa volta la madre sofferse in gravi¬ 
danza di albuminuria cospicua ed edemi dfffusi. 
Negativa l’anamnesi personale remota. Anche l’ati 
tuale malata è pallida, gracile. 

Entra in Ospedale con scarlattina che decorre 
modicamente grave. La complicanza renale in¬ 
sorge bruscamente, ed è gravissima (anuria, 

eclampsia). Non era precedentemente stata albu-’ 
minurica. 

Uscita dall’Ospedale (non guarita), l’elimina¬ 
zione dell urea e del cloruro di sodio riprendono 
a poco a poco normali, ma persiste albuminuria 
ribelle fino a sei mesi dopo l’uscita dall’Ospe¬ 
dale; non ebbi in seguito più occasione di rive¬ 
dere la paziente. 


3) O. Èva, di anni 38 (madre). 

Anamnesi familiare negativa. Non malattie 
degne di particolare menzione nell’anamnesi per¬ 
sonale remota. Ebbe due gravidanze condotte a 
termine, nessun aborto. Come si disse, durante 
ambedue le gravidanze fu cospicuamente albumi¬ 
nurica. 

Presentemente la diuresi è normale, l’elimina¬ 
zione delle sostanze urinarie è normale; ha pe¬ 
raltro albuminuria lieve, persistente, ribelle a 
qualsiasi trattamento. 

Esame generale negativo. 


Osservazione III. — 1) S. Dora, di anni 26. 

Negativa l’anamnesi familiare. NeH’infanzia 
andò soggetta a frequenti tonsilliti e laringiti; le 
è residuata laringite catarrale cronica. È affetta 
da insufficienza con stenosi mitralica (perfetta¬ 
mente compensata). Una gravidanza a t.; non 
aborti. 

Ricovera con lieve scarlattina. La convalescen¬ 
za decorre senza complicazioni. 

Durante tutta la degenza presenta albuminuria 
che non cede ad alcun trattamento. 


2) S. Sergio, di anni 5 (figlio). 

Nessuna malattia pregressa. Soggetto pallido,, 
gracile; lieve adenoidismo. 

Ricovera per difterite faringea; decorso lievis¬ 
simo, guarigione rapida senza complicazioni. 

Durante tutta la degenza presenta albuminuria 
non cospicua, ribelle a qualunque trattamento. 
Diuresi ed eliminazione regolari; nulla nel sedi¬ 
mento. 


Osservazione IV. — 1) S. Dante, di anni 4. 
Anamnesi familiare negativa per malattie ere¬ 
ditarie o trasmissibili. La madre è affetta da in¬ 
sufficienza aortica. 
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Soggetto gracile, note di rachitismo lieve; al¬ 
binismo 

Ricovera in Ospedale con scarlattina; decorso 
grave con associazione difterica faringotonsillare. 
Non complicazioni in convalescenza. Durante 
tutta la degenza fu più o meno notevolmente al- 
buminurico; diuresi sempre regolare, eliminazio¬ 
ne regolare, sedimento negativo (tranne nei iprimi * 
giorni di - degenza, in cui si riscontrò gualche 
emazia e qualche cilindro granuloso). 

2) S. Nara, di anni 2 1/2 (sorella). 

Anamnesi remota negativa. Soggetto gracile; 

albinismo. 

Entra in Ospedale con scarlattina; decorso lieve, 
senza complicazioni in convalescenza. 

Durante la degenza fu cospicuamente albumi- 
nurica (1/2-1 1/2 per mille quotidianamente), ri- 
belle a qualsiasi tentativo di cura. Diuresi ed 
eliminazione sempre regolari; nulla nel sedi¬ 
mento. 

Esce dall’Ospedale a convalescenza appena ini¬ 
ziata. 

3) S. Flora, di anni 9 (sorella). 

Morbillo nella prima infanzia. Nessun’aura ma¬ 
lattia degna di nota. Soggetto di costituzione 
scheletrica regolare, ben nutrito e sanguificato; 
non albinismo. 

Scarlattina lievissima; in convalescenza com¬ 
plicazione ghiandolare non suppurata. 

Durante tutta la degenza fu lievemente albti- 
mimirica; verso la XVI giornata di malattia 1 al- 
buminuria aumentò e comparvero nel sedimento 
emazie e cilindri granulosi; la lieve alterazione 
scomparve in pochi giorni, residuando però per¬ 
sistente la lieve albuminuria. 

4) S. Vittoria, di anni 40 (madre). 

Anamnesi familiare negativa. 

Anamnesi personale remota negativa per qual¬ 
siasi malattia degna di nota. E affetta da mollo 
tempo da insufficienza aortica. Quattro gravidan¬ 
ze a termine; non aborti. 

Ammala di scarlattina (non spedalizzata); de¬ 
corso assai grave. In convalescenza grave forma 
di glomerulonefrite emorragica. 

I casi sopra riportati sono troppo scarsi perchè 
da essi si possa ricavare alcun elemento sicura¬ 
mente probativo in favore o meno della que¬ 
stione. 

Essi possono però, esaminati singolarmente, 
condurre alle osservazioni seguenti: 

1) che possano esistere condizioni familiaii di 
labilità renale, tali da poter favorire, antìhe in 
seguito ad una infezione lieve, lo stabilirsi di 
una lesione renale, appare in taluni casi chiaro 

(osserv. I e II); 

2) possono verificarsi casi in cui questa la¬ 
bilità possa essere trasmessa (probabilmente) dal¬ 
la madre alla prole per via placentare, quando 
la madre sia affetta da nefrosi gravidica (osser¬ 
vazione II); 

3) si può osservare una trasmissione di labi¬ 
lità renale — esplicatesi sotto forma di albu- 
minima ribelle - alla prole da parte della 


madre cardiopatica (albuminuria da stasi); e tale 
labilità può essere di natura tale da non pre¬ 
giudicare il rene anelile nel caso che sopraggiun¬ 
ga una malattia infettiva, sia pure di una certa 
gravità (osserv. Ili e IV). 

Appare da ciò evidente che debba riconoscersi 
1’esistenza di una predisposizione organica tra¬ 
smessa, un’alterazione umorale ereditaria, una 
filtrazione di sostanze ne frodato gene dalla madre 
al feto (Castaigne e Rathery). In ogni modo, ri¬ 
peto, da quattro sole osservazioni non può trarsi 
una serena conclusione su questo interessante 
capitolo della patologia renale. 

i 

< 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Istituto di Clinica Chirurgica della Università di Roma 

diretto dal Prof. R. Alessandri. 

La filariosi in Italia. 

Un caso di chilnria da Filaria Bancrofti. 

Prof. dott. Jura Vincenzo, aiuto 
docente di Patologia Chirurgica. 

Il passaggio del chilo nelle urine (chilnria) può 
essere dovuto a comunicazioni unica o multiple, 
le 'Quali si possono stabilire tra le vie escretorie 
urinarie ed i linfatici addominali. Esse si avve¬ 
rano per lo più quando ostacoli, esistenti nelle 
vie linfatiche addominali profonde, determinano 
a carico dei linfatici ectasie, ed a lungo andare 
fistole chilose. Ciò si verifica specialmente quan¬ 
do nei linfatici profondi addominali si localiz¬ 
zano parassiti, come la Filaria Bancrofti, lo Schi- 
stomozomam ematobium, la tenia rara .Strongle 
Géant ecc. 

La filariosi era ritenuta una malattia rara in 
Europa, ma le osservazioni pubblicate da poco 
più di un decennio hanno dimostrato, in (Italia 
specialmente, la presenza di lodolai autoctoni in 
regioni prima non ritenute infette. 

La più importante delle forme di filariosi è 
indubbiamente quella dipendente da Filaria Ban- 
•crofti, altrimenti detta Miaria Sanguinis hominis 
o nocturna ecc. 

.In alcune zone tropicali ed intertropicali del¬ 
l’Asia, dell’Africa, nelle Antille ecc. il 11-20-30 e 
persino il 50% degli abitanti può essere colpito 
dall’infezione. 

•In Europa Font y Torné nel 1894 (citato da 
Alessandrini Giulio in Malattie Infettive dell'Uojno 
e degli Animati , voi. Ili, Lustig A., edit., F. Vai- 
lardi, Alitano) ne rinvenne il primo caso in Spa¬ 
gna (provincia di Barcellona)’. v« 

.7. Dumas e A. Petti (C. fì. Soc. Biol., t. LXXXII, 
n. 14, p. 512, a. 1919) riferirono un altro caso in 
un uomo di 60 anni, ferroviere, che era stato 
operato da Bonneau : i 1 paziente abitava a Pa¬ 
rigi e non aveva mai lasciato la Francia. Egli 
presentava gonfiore dello scroto, che era incomin¬ 
ciato da 4 anni circa ed era più sviluppato a si¬ 
nistra. A destra la vaginale conteneva liquido li¬ 
bero, a sinistra conteneva circa 1200 cmc. di li¬ 
quido con colore simile al cioccolato. Bonneau 
praticò una resezione del foglietto parietale della 
vaginale, la quale si presentava duro-fibrosa e 
molto ispessita (cm. 1,5); il testicolo si presentava 
tomentoso e rugoso. L’esame etologico della va¬ 
ginale parietale dimostrava la presenza di un 
tessuto linfoide. con vasi linfatici, arterie, vene 
e nervi. Nel lume di un dotto linfatico si osser¬ 


vava pn verme raggomitolato su se stesso che fu 
messo in evidenza in sezioni varie e fu giudicato 
con tutta probabilità il maschio della Filaria 
Bancrofti. 

In Italia nel 1903 Biondi ( Atti della R. Accade¬ 
mia dei Lincei, 14 gennaio 1903, p. 538) osservò 
un uomo di 20 anni, proveniente, da Gibilterra e 
che dimorava a Siena da meno di un anno : il 
paziente da cinque mesi presentava dimagrimento 
e chiluria. L’A. rinvenne nelle urine emato-chi- 
lose, cosi come nel sangue circolante, esaminato 
durante il sonno, larve di Filaria Bancrofti; riu¬ 
scì a mantenerle vive per circa 15 giorni con 
opportuni accorgimenti. NelFoccasione l’A. fece 

4 

presente la provenienza dell’infermo da una zona 
della stessa latitudine della Sicilia. 

Più interessante è il caso pubblicalo dal Famu- 
lari nel 1916 ( Pathologica, 1916, p. 223) e riferen- 
tesi ad una donna di 51 anni, nata e residente 
in provincia di Messina. Essa si era ricoverata in 
Ospedale per cardiopatia e presentava urine chi- 
luriche, nelle quali si rinvennero microfilarie, 
che poi furono anche riconosciute nel sangue cir¬ 
colante prelevato nelle ore notturne. L’A. fece 
presente che la paziente non si era mossa mai 
dalla provincia di Messina, però fece notare come 
dai paesi, nei quali la paziente aveva dimorato, 
operai emigravano temporaneamente in zone in¬ 
fette di filariosi. L’A. perciò presumeva che fos¬ 
sero stati questi i portatori della filariosi in pro¬ 
vincia di Messina. 

La Cava ancora nel 1917 riferì (Pathologica, 1917, 
p. 4 che a Casale sul Sile in provincia di Tre¬ 
viso aveva osservato un uomo di 30 anni, con 
elefantiasi dell’arto inferiore di sinistra e dello 
scroto, datante da cinque anni; nel sangue dello 
stesso individuo, così come in quello di alcuni 
suoi famigliari, rinvenne la iMiorofilaria Bancrofti. 
Il paziente affetto da elefantiasi così come le 
altre persone della sua famiglia non si erano 
mai mosse dalla provincia di Treviso; non tutti 
i componenti di questa famiglia presentavano la 

microfilaria nel sangue circolante. 

• • 

Di quelli affetti da filariosi alcuni non avevano 
presentato mai manifestazioni cliniche morbose. 
Altri invece avevano avuto od avevano in atto 
manifestazioni morbose attribuibili a tale infe¬ 
zione. 'Infatti un uomo di 42 anni della stessa fa¬ 
miglia aveva s’offerto « antecedentemente degli 
accessi di probabile chiluria»; all’osservazione 
del La Cava lo stesso paziente presentava « inci¬ 
piente elefantiasi delle mani, ed una varice lin¬ 
fatica alla base del mignolo destro ». Una donna 
presentava « varici linfatiche della parete addo¬ 
minale »; in un ragazzo la cicatrice ombelicale 
sporgente era grande quanto una nocciuola, ri¬ 
coperta da cute leggermente ispessita e di consi- 
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utenza fibrosa. Alcuni altri delia stessa famiglia 
1 ^esentavano « periodici disturbi intestinali (diar¬ 
rea chi Iosa?) ». 

Nello scorso anno il 24-4-1927 si presentò alla 
nostra osservazione nella R. Clinica Chirurgica 
delì’Università di Roma un giovane uomo affetto 
da -chiluria (1). 

M. €., di anni 28, da Gessopalena (prov. di 
Chieti); contadino, ammogliato. Nulla nei colla¬ 
terali degno di rilievo in 'rapporto all' 1 attuale ma¬ 
lattia. 

A 15 armi si ammalò di tifo. A 18 anni il pa¬ 
ziente fu chiamato alle armi, e per pochi mesi 
stette sul Basso Piave nella zona del Sile con i 
suoi reparti combattenti. In tale periodo si am¬ 
malò di ulcere veneree. A 24 anni soffrì nevralgie 
int.ercostali, delle quali guari senza cure speciali. 

Nel maggio 1926 il paziente avvertì dolori ai 
lombi; contemporaneamente notò che dopo aver 
camminato a lungo o dopo strapazzi le urine si 
intorbidavanOj divenendo di aspetto latteo ed a 
volte tinte di rosso. Restato a letto per circa 
40 giorni 1© orine ripresero l’aspetto normale, 'e 
tali si mantennero anche per un breve periodo, 
nel 'quale il paziente riprese le abituali occupa¬ 
zioni. Ma ben presto si ripresentò ematochiluria, 
indipendentemente dagli strapazzi, mantenendo le 
crine l’aspetto lattescente specie nelle ore della 
digestione, e principalmente dopo l’ingestione di 
farinacei.-. In seguito i dolori scomparvero, ma 
l'aspetto delle orine non ritornò più al normale, 
producendosi gradualmente deperimento grave e 
debilitamento delle forze, tanto da non potere più 
il paziente attendere alle sue occupazioni. Mentre 
da principio la minzione era normale, in seguito 
compariva saltuariamente pollacliiuria; a volte ar¬ 
resto del getto urinario e ripresa della minzione 
dopo sforzi, con emissione di coaguli facilitata da 
manovre di stiramento del'l’asta. Mai febbre. 

Esame obbiettivo-. 26-4-1927. Regioni lombari sim¬ 
metriche indolenti, nulla a carico della colonna 
vertebrale. Reni non palpabili nei due lati. Lieve 
dolorabilità sul punto medio ureterale destro. Ipo¬ 
gastrio indolente. Organi genitali esterni normali; 
meato uretrale congenitamente ristretto. Nulla nel 
resto dell’addome: fegato e milza nei limiti. Ap¬ 
parato cardio-vascolare normale. Micropoliadeno- 
patie latero-cervicali. Cute e mucose visibili pal¬ 
lide. Scarso pannicolo adiposo. Sviluppo schele¬ 
trico regolare. Appetito conservato. F unzioni ga 
svro-intestinali normali. 

Esame delle urine-, le urine si presentano latte¬ 
scenti e lasciate sedimentare in un bicchiere a 
calice si dividono in tre strati : uno inferiore di 
colore roseo, uno medio di colore latteo ed uno 
superiore, nel quale si rinvengono numerosi coa¬ 
guli più o meno grandi; alcuni di questi sono 
costituiti solo da sangue coagulato, altri presen¬ 
tano anche zone di aspetto lattiginoso somiglianti 
a liquido chiluricp. Quantità giornaliera media 
cmc. 1000. Densità (a 15°) 1020, reazione neutra, 
urea 17 %o, albumina presente, glucosio assente, 
pigmento ematico presente. L’esame microscopico 
a "fresco della zona superficiale del liquido latti¬ 
ginoso dimostra la presenza di numerosissime 


(1) Il caso in parola fu riferito al VI Congresso 
Italiano di Urologia'(ottobre 1927) dal prof. Ales¬ 
sandri (Tentativi di cura chirurgica nella chiluria). 


goccioline di grasso. Il sedimento sul fondo del 
bicchiere a calice dimostra la presenza di nume¬ 
rosissimi corpuscoli rossi, qualche corpuscolo 
bianco, cellule di sfaldamento delle vie basse uri¬ 
narie e rari cristalli di fosfato. Trattando l’urina 
chilosa con l’etere, questa si rischiara ed il grasso 
si stratifica con l’etere sulla superficie del li¬ 
quido. 

Azotemia: 0,43 %o. 

Esame del sangue : globuli rossi 4.500.000, glo¬ 
buli bianchi 10.000; formula leucocitaria: neutro- 
fili 69%; eosinofili 2,5%; monociti e forme di 
passaggio 18 %. Linfociti 10,5 %. Piastrine 355.310. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Cutireazione alla tubercoluta: positiva. 



Fig. 1. 


Con esami ripetuti numerose volte per parecchie 
notti, sul sangue circolante prelevato durante il 
sonno, misi in evidenza la presenza di numerose 
microfilarie con caratteri morfologici tipici della 
Filaria Bancrofti (v. fig. 1). Rinvenni cioè paras¬ 
siti filiformi, del diametro di un ecitrocito, lun¬ 
ghi 25-40 volte più del diametro; essi si presen¬ 
tavano mobili per 10-15 secondi, trasparenti e più 
numerosi (10-15 per campo microscopico) se pro¬ 
lungato era stato il' periodo di sonno del pa¬ 
ziente. L’estremità cefalica, arrotondata possede¬ 
va un rostro, la caudale era assottigliata a punta. 
Con bleu di metilene e bieosinato di Tribandeau 
(specie usando il metodo vitale), si metteva in 
evidenza una zona chiara esterna translucida co¬ 
stituita da una sottile cuticola. Nell’interno del 
parassita si trovarono numerosi granuli, interca¬ 
lati da 5 zone chiare o macchie, di cui una cen¬ 
trale maggiore; a livello di quella caudale si ri¬ 
conosceva un poro. Neii,e urine, filtrate subito 
dopo l’emissione, Tinvenni lo stesso reperto con 
i medesimi caratteri sia a fresco che colorato. 

Esame cistoscopico -. capacità vescicale cmc. 2-50; 
presenza di coaguli in vescica; mucosa vescicale 
e sbocco ureterale normale; dallo sbocco urete- 
rale di destra fuoriesce urina biancastra. Elimina- 
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zione dell’indaco carminio a sinistra dopo 4’., a 
destra dopo 5’. Il catetere nell’uretere di sinistra 
si arrestava a 5-6 cm. dallo sbocco ureterale, per 
ostacolo che non si riusciva a superare. Uretere 
destro cateterizzabile fino alla pelvi; con i cateteri 
negli ureteri l’acqua di lavaggio vescicale restava 
limpida, così come in seguito costantemente, quan¬ 
do l’uretere sinistro non era cateterizzato. Anche 
dall’uretere destro dopo il primo cateterismo si 
avevano urine non chiluriche; nei giorni succes¬ 
sivi, permanendo le urine limpide, comparvero i 
dolori lombari, che cessarono col ricomparire del¬ 
le urine chiluriche, dopo 7 giorni. 

Successivamente, ripetendo il cateterismo del¬ 
l’uretere destro, si otteneva urina limpida a 25 cm 
dallo sbocco ureterale; ritirando il catetere dalla 
pelvi peir 2-3 cm. si avevano urine cliilose. La 
pielografia praticata a destra dimostrava la pelvi 
renale normale. 

Furono fatti vari tentativi di terapia medica: 
somministrazione di acido timico, chinino, eoe.; 
tra gli altri tentativi dopo avere somministrato 
a.1 paziente per alcuni giorni per os acqua cloro¬ 
formica fu praticata per due notti cloro-narcosi 
durante il sonno del paziente. 

Da quanto innanzi, presumendosi la presenza 
di una fistola chilo nrinosa alta ' dell’uretere de¬ 
stro si decise di intervenire chirurgicamente. 

In un primo intervento del 28-6-1927 il prof. 
Alessandri con lombotomia obliqua destra isolò 
l’uretere destro, che si presentava libero fino a 
2-3 cm. dalla pelvi : quivi l’uretere aderiva inti¬ 
mamente al grasso della capsula adiposa a causa 
di numerose ectasie linfatiche, le quali avvolge¬ 
vano l’ultimo tratto della pelvi e l’uretere nei 
primi 2-3 cm.; esse erano numerosissime,'tanto da 
costituire un groviglio, si dirigevano verso l’aorta 
e la cava, sui punti di confluenza delle vie lin¬ 
fatiche addominali; in mezzo alle ectasie linfa¬ 
tiche si rinvenne un ganglio linfatico quanto un 
grosso fagiuolo. Isolamento e dissezione della 
pelvi e dell’uretere per 4-5 cm., asportando i lin¬ 
fatici ectasici aderenti. Intorno al tratto di ure¬ 
tere isolato si passò un lembo di grasso. Chiusura 
della parete a strati. Guarigione per prima della 
ferita. Nei primi 5 giorni dall’intervento le urine 
si mantennero limpide, dipoi si ripresentarono’ 
chiluriche. 

Con successivi cateterismi ureterali a destra si 
dimostrò essersi formata una nuova comunica¬ 
zione ehillo-urinosa ad 8 cm. dalla pelvi. Un se¬ 
condo intervento (prof. Jura), col quale si isolò 
l’uretere fino quasi allo sbocco viscerale, rimase 
infruttuoso. L’ammalato fu dimesso 1T-8-1927 con 
chiluria in atto (1). 

Il caso innanzi riferito offre il massimo inte¬ 
resse. Gli esami cistoscopici fecero individualiz¬ 
zare le comunicazioni tra i linfatici addominali 
ectasici e l’uretere di destra. Essendosi quivi ri¬ 
conosciuta la presenza di una fistola si ritenne 
l’indicazione per l’intervento; l’assenza di emato- 
chiluria per 5 giorni dimostrò il successo tempo¬ 
raneo del primo intervento. Senonchè nuove co¬ 


di Recenti notizie fornite dal medico curante 
ci informano che il paziente è venuto a morte il 
2 febbraio 1928 per tubercolosi polmonare. Durante 
gli ultimi mesi di vita sarebbe comparsa diarrea 
(chilurica?) e dolori addominali. 


municazioni linfo-urinarie si dovettero stabilire 
con i tratti più bassi ureterali. 

L’insuccesso del secondo intervento forse era da 
attribuirsi a molteplicità delle fistole chilo-urino- 
se, lungo tutto il tratto inferiore dell’uretere. 

In quanto alla terapia medica parassiticida, es¬ 
sendo noti gli insuccessi delle varie sostanze 
finora adoperate, volemmo saggiare se il cloro¬ 
formio, somministrato in ore in cui le microfila¬ 
rie invadono il circolo sanguigno, riuscisse a dan¬ 
neggiare i parassiti. Ma anche tale'espediente 
escogitato riuscì vano. Pertanto, perdurando la 
perdita del chilo, accrebbe la denutrizione dell’in¬ 
fermo, che è venuto in seguito a morte per le¬ 
sioni'polmonari tubercolari. 

Ma il caso illustrato offre il più grande inte¬ 
resse anche dal punto di vista epidemiologico : 
poiché, a meno che non si voglia supporre la 
preesistenza di una endemia ignorata in Abbruzzi, 
non si può riconoscere altra fonte di infestazione 
aH’infuori del periodo in cui il paziente dimorò 
sul Basso Piave, durante il servizio militare nel 
1918-19 nella zona del Sile. Quivi il La Cava 
nel 1917 aveva identificato il focolaio di filariosi 
in una famiglia di contadini. 

Tale circostanza può essere utile alla ricostru¬ 
zione del quadro epidemiologico e non può fare 
a meno di far sospettare che focolai di infezione 
possano esistere tuttora ignorati. La importanza 
di essi però non può sfuggire, specie se si consi¬ 
dera che la trasmissione dei parassiti è legata a 
zanzare che sono diffusissime anche da noi. 

Luglio' 1928. 

Istituto d'Igiene della Pi. Università di Roma 
Laboratorio Batteriologico. 

Infezione urinaria mista da B. tubercolare 
e da paratifico B., con contagio coniugale. 

Prof. Vittorio Puntoni. 

M. B., da Fabriano, di anni 40, nel dicembre 
1926 soffrì di una affezione febbrile durata 12 
giorni, che venne clinicamente diagnosticata co¬ 
me una forma tifoidea, sebbene non venissero 
eseguite prove sierodiagnostiche. La febbre fu 
piuttosto elevata, con temperature superiori a 
39°, con remittenze mattutine, accompagnata da 
cefalee e dolori addominali, con tendenza piut¬ 
tosto alla stitichezza che alla diarrea. 

Durante la malattia il paziente accusò altresì 
dolore alla regione costale sinistra, che aumentò 
anche dopo caduta la febbre, e che dette luogo 
ad un ascesso. Fu diagnosticata un’osteo-perio- 
stite costale post-tifica, e poiché all’ascesso se¬ 
guì un seno fistoloso senza tendenza al rimar- 
ginamento, nel maggio 1927 venne operato di 
raschiamento costale; ma, nonostante l’interven¬ 
to, il seno fistoloso si formò di nuovo con scarso 
essudato purulento. 

Sempre durante la malattia, le urine, che per 
lo avanti sembra che fossero limpide, divennero 
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torbidissime- e si sa che vi fu riscontrata abbon¬ 
dante albumina. È da rilevare che l’M. B., un 
anno avanti, aveva sofferto una bronco-polmoni¬ 
te, che aveva lascialo traccie di albumina nelle 
urine. Terminata l’affezione tifoidea le urine ri¬ 
masero alquanto torbide. 

Nel febbraio 1927 rammalato ebbe una crisi 
dolorosa, diagnosticata come colica renale, che 
durò circa 8 ore, senza emissione di sangue. 

Perdurando la torbidità delle urine, ne ven¬ 
ne eseguito l’esame che dimostrò il 0,15 %o di 
albumina, miuco-pus, abbondantissimi leucociti 
e la presenza di un batterio che alle prove ese¬ 
guite risultò essere il paratifo B. 

Nel maggio 1927, dopo l’operazione costale, si 
manifestò una seconda colica, ed un’altra ana¬ 
lisi di urina dimostrò la. presenza di emazie, ol¬ 
tre ai reperti sopra citati, compresa la presenza 
del parai ifo B. 

Venne allora diagnosticata una pielite da pa¬ 
ratifo B, e fu prescritta un'autovaccinazione, 
iniziando con dosi di 50 milioni; ma questa 
detle tali reazioni che dovette essere abbando¬ 
nata. 

Una terza colica si produsse il 22 febbraio 1928 
e questa volta si ebbe remissione di un piccolo 
calcolo. In seguilo a ciò l’ammalato si sottopose 
ad altre indagini. 

Nel marzo 1928 venne eseguita una radiogra¬ 
fia del torace che dimostrò una zona d’infiltra¬ 
zione apicale a destra; a sinistra ombra ilare 
marcata ed un focolaio di calcificazione endopol- 
monare. Altra* radiografia della regione renale 
avrebbe dimostrato la dilatazione del bacinetto 
destro. L’ammalato venne inoltre sottoposto alla 
inoculazione di un quarto di milligrammo di tu- 
bercolina che causò un’elevazione termica fino 
a 40°, aumento della torbidità urinaria e dolore 
in corrispondenza della loggia renale sinistra. 

La prova del bleu di metilene, dette elimina¬ 
zione in 5’ a destra, in 7’ a sinistra; burina del¬ 
l’uretere sinistro risultò contenere il 16 %o di 
urea; l’azolemia risultò del 0,33 %o; alla cisto¬ 
scopla vennero riscontrate ecchimosi della muco¬ 
sa vescicole ed accenno ad edema bolloso del tri¬ 
gono. Non risulta che siano state eseguite altre 
indagini. 

In seguito a tali reperti venne posta la dia¬ 
gnosi di pielite tubercolare destra e l’ammalato 
fu consigliato a farsi operare. 

L’ammalato, reso titubante dalla diversità del¬ 
le diagnosi e degli opposti consigli, ricorse a me 
nel marzo 1928, per ulteriori indagini. 

L’esame delle urine, che erano molto torbide, 
dimostrò tracce di albumina, muco-pus, nonché 
un abbondante sedimento costituito da leucociti 
polinueleati misti ad un numero inverosimil¬ 
mente forte di batteri negativi al Gram. Ese¬ 
guiti gli isolamenti e le prove di identilicazione, 
tali batteri risultarono essere paratifi del tipo B, 
con tipici caratteri culturali e biochimici, agglu¬ 
tinagli fino al titolo limite (1:1600) per l’azione 
di un siero antiparatifico B. 

Prelevato il sangue dell’ammalato, si eseguì la 
sierodlagnosi, che risultò positiva al tasso di 1:800 
tanto‘verso il paratifo B. isolato, quanto verso 
un altro ceppo di laboratorio. L’emocoltura ri¬ 
mase invece negativa. 

Estese le ricerche al pus della fistola costale, 
fu facilmente isolato il paratifo B, tipico sotto 
ogni rapporto. 


Contemporaneamente a tale indagine, venne 
ricercato il b. tubercolare nelle urine e nel pus 
della iistola, ma gii esami microscopici furono 
del tutto negativi. Tali materiali furono allora 
inoculati alle cavie. 

Col sedimento urinario fu inoculata una cavia 
nel peritoneo ed una nella coscia sinistra. La 
prima morì dopo 10 giorni con molteplici rac¬ 
colte purulente retro-peritoneali, due delle quali 
situate presso lo sbocco degli ureteri in vescica; 
nel pus e nell'urina si riscontrò il paratifo B. 
L'altra cavia presentò un grande ascesso al luo¬ 
go d’inoculazione con reperto di paratifo B; morì 
dopo circa 15 giorno ed all’autopsia si riscontrò 
soltanto un’emorragia interna; nelle urine ab¬ 
bondava il paratifo B; nessuna delle due cavie 
presentò lesioni tubercolari. 

Venne allora ripetuta l’inoculazione nella co¬ 
scia in altre 2 cavie, con urina del 3 aprile 1928, 
il cui sedimento, prima deU'inocuiazione, fu in 
parte sottoposto al trattamento con la soda se¬ 
condo il procedimento di Petrof, ed in parte al 
trattamento con acido solforico al 10 % 

Contemporaneamente un’altra cavia fu inocu¬ 
lata col pus- della fistola costale. 

Le due cavie inoculate col sedimento urinario 
sbarazzato dal paratifo B, mostrarono i primi se¬ 
gni di tubercolosi gangliare dopo circa 50 giorni 
e morirono in seguilo a tubercolosi generalizzata 
dopo 4-5 mesi. La cavia inoculata col pus della 
fistola costale non mostrò invece alcun sintonia 
di tubercolosi. 

Con tali ricerche venne quindi chiarito il caso, 
risultando un’infezione urinaria mista, tuberco¬ 
lare e da paratifo B. Con ogni verosimiglianza 
si può presumere che l’infezione paratifica B si 
sia installata sopra una pelvi precedentemente 
tubercolare. Quanto alla affezione costale essa 
risultò causata dal solo paratifo B. 

Durante il tempo richiesto dalle prove biolo¬ 
giche sulle cavie, ed essendo già risultata posi¬ 
tiva la presenza del paratifo B, si stimò oppor¬ 
tuno un 'trattamento batterio terapico del ma¬ 
lato, per cercare di influire beneficamente sul¬ 
l’infezione da paratifo. Fu pertanto preparato 
un autovaccino e somministrato cautamente, ini¬ 
ziando con dosi di 50 milioni e terminando con 
dosi di un miliardo. L’intero trattamento fu ese¬ 
guilo con 20 iniezioni, nel maggio 1928. 

La vaccinaizione portò come conseguenza la 
completa guarigione della fistola costale; le urine 
subirono una diminuzione di torbidità, ma il 
paratifo B vi si mantenne e fu ritrovato dopo il 
termine del trattamento. Così pure fu ancora 
svelato il b. tubercolare con l’inoculazione nella 
cavia. Una seconda serie bai tcrioterapica ese¬ 
guita nell’agosto non portò a nessun migliore 
risultato. 

Pertanto la batterioterapia specifica giovò nel 
senso di portare a guarigione la fistola determi¬ 
nata dal solo paratifo B, ma non risultò efficace 
per combattere l’affezione urinaria pelvica inne¬ 
stata su terreno tubercolare. 

Nel marzo 1928, mentre mi occupavo delle ri¬ 
cerche sull’M. B., la di lui moglie mi avvertiva 
che da alcuni mesi aveva osservato una certa tor¬ 
bidità delle urine e tendenza alla piuria. Volli 
pertanto estendere le indagini anche alla coniuge 
dell’M. B., nei riguardi del paratifo B. 
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Le urine della signora M. risultano torbide, 
contenenti tracce di albumina, muco-pus, nu¬ 
merosi leucociti nel sedimento ed in esse fu iso¬ 
lato in grandissima quantità il paratifo B. 

Sottoposta anche la signora M. a due serie bat- 
teriolerapiche, non si ebbe alcun sensibile mi¬ 
glioramento ed il paratifo B continuò a perma¬ 
nere, per cui si sospettò che anche nel suo caso 
potesse trattarsi di una infezione mista, molto più 
che la Signora aveva sofferto di una peritonite 
tubercolare. 

Il 23 ottobre 1928 si inocularono quindi due 
cavie nella coscia e nel dorso, con il sedimento 
urinario, e si ebbe la sorpresa di vedere svilup¬ 
pare una tipica tubercolosi gangliare con succes¬ 
siva diffusione del processo 

Ci troviamo pertanto in presenza di un caso 
eccezionale di infezione urinaria mista, da b. 
tubercolare e da paratifo B, in due coniugi. 
Quali possono essere i rapporti intercedenti fra 
le singole infezioni delle due persone? 

Sarebbe invero arduo lo stabilire se la for¬ 
ma tubercolare urinaria che si è manifestata 
nei due coniugi, sia riferibile ad un contagio. 

Il contagio tubercolare fra .coniugi, è stato 
oggetto di tali discussioni anche per la forma 
polmonare, che sarebbe azzardato prospettare 
l’ipotesi di una tubercolosi urinaria trasmessa 
dall'imo all’altro coniuge, molto più che am¬ 
bedue presentano antecedenti tubercolari. 

Per contro l’ipotesi di un contagio, trasmes¬ 
so dall’uomo, che subì certamente una forma 
paratifica, alla donna, che non ne presenta 
traccia nell’anamnesi, si prospetta in modo 
straordinariamente suggestivo per ciò che ri¬ 
guarda l’infezione urinaria da paratifo. 

Ed è egualmente suggestiva l’ipotesi che un 
precedente stato tubercolare dell’apparecchio 
urinario, abbia favorito la localizzazione del 
b. paratifico nell’apparecchio stesso. 

Ospedale consorziale di Vetralla 

La decapsulazioue in urologia, in medi¬ 
cina e in chirurgia generale. Un caso 
di gravissima eclampsia in gravidanza 
trattato colla decapsulazioue bilaterale. 
Guarigione. 

Dott. Francesco Tondo, primario chirurgo. 

La decapsulazione renale si è affermata sicu¬ 
ramente quale operazione indispensabile nell’u¬ 
rologia. La tecnica è semplicissima, nota a tutti 
e non starò a descriverla, l’esecuzione facile e 
rapida (io in una decapsulazione bilaterale ho 
impiegato 40 minuti, compreso il tempo neces¬ 
sario per ottenere la narcosi eterea), quindi è un 
intervento alla portata di tutti i chirurgi, che 
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debbono tentarlo perchè può produrre degli ef¬ 
fetti salutari. 

\ ediamo ora quali sono le indicazioni terapeu¬ 
tiche della decapsulazione. 

I. È stata usata le prime volte per la cura 
della nefrite emorragica unilaterale, per la quale 
l'indicazione chirurgica è nettissima. 

Fra i casi personali pubblicati uno è interes¬ 
santissimo, perchè si tratta di un individuo af¬ 
fetto da ematuria, operato a Lecce di nefrolisi, 
decapsulazione e nefrotomia perchè il chirurgo 
sospettava un calcolo. Ebbene tale individuo con¬ 
tinua ad avere ematuria come prima. Dopo al¬ 
cuni mesi si ripresentò all’Ospedale di Lecce e 
gli fu proposta una cistotomia esplorativa so¬ 
spettandosi che l’ematuria fosse di origine ve- 
scicale. L’infermo rifiutò e nel marzo del 25 lo 
vedo arrivare improvvisamente a Vetralla, venuto* 
a chiedermi consiglio essendo ridotto in uno 
stato anemico grave a causa della continua 
ematuria. 

Subito gli feci la cistoscopla e stabilii che il 
sangue veniva dal meato di destra. La mucosa 
e la vescica erano completamente normali e la 
distensione normale. Nello stesso tempo feci 
l’esame del rene e si vide che l’indaco carminio 
a sinistra si eliminava dopo 9 minuti, a destra 
nulla. La costante di Ambard era'uguale a 0,076. 
Io lo sottoposi a nefrectomia destra ed asportai 
un rene con note intense di nefrite interstiziale 
e di lesioni dall’antica operazione subita a Lecce 
per cui dovetti fare una nefrectomia « par mor- 
cellement ». Il caso della persistenza immutata 
dell’ematuria dopo la prima operazione è quasi 
unico nella letteratura. Gli somiglia un caso di 
Lauestain, in cui si ripetè dopo 20 giorni dalla 
nefrotomia una emorragia imponente da met¬ 
tere in pericolo la vita del paziente e Lauestain 
fece d’urgenza la nefrectomia. Per essere più 
precisi il mio caso differisce da quello di Laue¬ 
stain per la durata dell’ematuria durata oltre 
6 mesi. 

Come cura di questa forma morbosa è stata 
praticata la nefrotomia che è l’intervento prefe¬ 
ribile da eseguire, con la tecnica stabilita dal- 
l’Isir&el. Tutte le statistiche degli urologi e quella 
specialmente del grande urologo di Berlino di¬ 
mostrano la bontà del metodo. 

In questi ultimi tempi il n^of. Raimoldi ri¬ 
tiene che la nefrotomia appartiene alla storia e 
che la sola operaziane sia la decapsulazione. 

Io osservo al prof. Raimoldi che la nefrotomia 
è fondata sull’esperienza di molte centinaia di 
casi mentre la decapsulazione sola ha dato buon 

m 

esito una volta a Zuckerkandl, una volta al Gior¬ 
dano e un’altra a Freeman e in tre casi di 
Raimoldi (operati uno da Raimoldi, uno da 
Margarucci e uno da De Fabil; ora non è logico 
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raffrontare pochissimi casi ad una falange di 
casi. Poi vi è sempre la difficoltà della diagnosi. 
Un’ematuria può dipendere dalle diverse nefriti 
di natura medica, da piccolo calcolo nel baci¬ 
netto, da tumore del bacinetto stesso (papilloma), 
da tubercolosi incipiente o chiusa che si può pre¬ 
sentare anche con ematurie intense mentre nel¬ 
l’orma non si ha pus nè albumina e la ricerca 
del bacillo di Koch iè negativa, perciò il Nicolich, 
grande urologo, riteneva che nei casi di pretesa 
ematuria essenziale si procedesse sempre alla 
nefrotomia esploratrice. Io dunque ritengo che 
l’indicazione della decapsulazione possa limitarsi 
solamente a quei casi in cui la funzione del 
rene adelfo oppure la funzione globale dei reni 
è relativamente insufficiente. Un intervento im¬ 
portante diretto sul rene malato, nefrotomia, 
nefrectomia può essere seguito da anuria ed 
uremia. Cito il caso Casper che adendo operato 
un individuo di nefrostomia allo scopo di de¬ 
viare l’orina da una vescica con tubercolosi 
avanzatissima, perdette l’operato per anuria ed 
uremia. Più notevole è il caso di J. Nicolich. 
Anuria riflessa in seguito a nefrectomia per pio- 
nefrosi, decapsulazione dell’altro rene: guari¬ 
gione ( Journal d'urologie, luglio 1925). 

Dunque la decapsulazione non può peggiorare 
le condizioni dell’altro ma ordinariamente mi¬ 
gliora le condizioni funzionali del rene opposto. 
Quindi sarebbe anche nell’ematuria da nefriti un 
provvedimento più blando. Ma ripeto la sua ef¬ 
ficacia curativa non è costante ed ho operato 
un ultimo caso: donna di 73 anni, con 1 aneste¬ 
sia locale nel quale dopo la decapsulazione del 
rene destro l’ematuria si arrestò per 20 giorni 
poi è tornata come prima. È il primo caso di 
insuccesso che viene pubblicato, ma credo che 
altri ve ne siano perchè è naturale che molti 
sono eccessivamente prudenti per pubblicare solo 
i casi seguiti da successo. Del resto il prof. Rai- 
moldi interrogato da me pochi giorni fa mi diceva 
che una donna operata un anno e mezzo fa di 
decapsulazione ha riavuto l’ematuria dopo questo 
periodo ed è stata costretta a praticare la ne¬ 
frectomia. 

Ronot. Nefrite ematurica, nefrectomia, guari¬ 
gione. 

Damski (de Smolenski Russie) Journal d'uro¬ 
logìe, 1926, pag. 203. 

Aggiungendo 24 osservazioni personali alle 110 

di altri autori conclude: 

1) Ghe per la nefrite unilaterale ematurica bi¬ 
sogna fare l’esteriorizzazione del rene e opera- 
-zioni radicali che vanno fino alla nefrectomia. 

2) Nella nefrite ascendente aspettativa armata, 
evitare di praticare la nefrectomia. 

3) Nella nefrite dolorosa ematurica decapsu¬ 
lazione, con pessi se esiste ptosi. 


4) Nelle nefriti tossiche (da sublimato) la 
decapsulazione, metodo razionale di cura non dà 
nessun risultato perchè il processo tossico col¬ 
pisce tutto l’apparato digerente. 

5) Nelle nefriti mediche (forme diverse del 
morbo di Bright) la decapsulazione dà qualche 
volta delle guarigioni di lunga durata : nelle 
nefriti acute e subacute non oliguria o anuria 
o nelle puremie gravi non si potrebbe parlare 
di guarigioni. 

Tarozzi ( Contributo alla cura chirurgica delle 
nefriti mediche) ha fatto una decapsulazione bi¬ 
laterale in un 'caso, in un altro caso ha fatto 
una nefrotomia a destra, lasciando un tubo di 
gomma nel bacinetto, e a sinistra semplice de¬ 
capsulazione. Riferisce che si ebbe un certo mi¬ 
glioramento; ma gl’infermi sono stati osservati 
per pochissimo tempo e l’autore non dice nulla 
sugli esiti lontani, che secondo osservazioni degli 
altri autori dovevano essere addirittura cattivi. 

Fronteime. In diagnosi e cura delle nefriti 
ematuriche unilaterali Conclude: le emorragie 
provenienti da un rene dipendono quasi sempre 
da una lesione anatomica del parenchima renale 
(contrariamente alla teoria di Klemper sull’ema¬ 
turia essenziale) (nota dell’Autore). 

1) Non può esservi emorragia senza lesione 

anatomica. 

2) Delle modificazioni anatomiche insignifi¬ 
canti del parenchima renale possono esser causa 
di emorragie renali abbondantissime. 

3) Una nefrite emorragica acuta può essere 
tanto unilaterale quanto bilaterale e nel primo 
caso deve essere designata col nome di ematuria. 

4) Il sintoma di Israel, vale a dire la pre¬ 
senza nell’orma di coaguli vermiformi, si riscon¬ 
tra soprattutto nella nefrite ematurica. 

Colombino, nel primo congresso della società 
italiana di chirurgia riferisce: emtauria renale 
• grave, nefrotisi, scapsulamento, nefrotomia. Si 
tratta di quelle nefrorragie che altra volta si di¬ 
cevano essenziali e che oggi si spiegano con esi¬ 
stenza di nefriti parcellari. Tuttavia in questo 
caso dal punto di vista clinico si sarebbe detto 
di essere in presenza di una vera forma di ema¬ 
turia essenziale, infatti non vi era nè albumina 
nè cilindri. Non esisteva poliuria. L’ammalata, 
una ragazza di 22 anni che in seguito a questa 
ematuria profusa, che durava da 6 mesi, era in 
uno stato di anemia marcatissimo. La guarigione 
si mantiene da 18 mesi. Anche il Motz sulla pa¬ 
togenesi delle ematurie renali ( Annales des mal. 
des org. gén. ur., n. 7, 1910) dopo aver passato 
in rassegna tutte le affezioni renali capaci d 1 
produrre ematurie, conclude dicendo che nella 
maggior parte dei casi non è la congestione me 
le lesioni di nefriti interstiziali che producono 

l’ematuria. 
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Kratter « La decorticazione renale nelle ematu- 
rie dette essenziali » (Rivista Veneta di scienze 
mediche, fase. 6°, pag. 313). 

Il Nicolich « Interventi chirurgici in casi di ne¬ 
frite emorragica » pubblica un caso in cui si trat¬ 
ta di rene amiloide, e in cui intervenne con la 
decapsulazione. Da questo conclude, che dato i 
nostri mezzi d’indagini assai limitati per porre 
il diagnostico con sicurezza di nefrite, escluden¬ 
do tutte le altre lesioni capaci di sostenere l’ema¬ 
turia, bisogna decapsulare il rene, praticare una 
nefrotomia esploratrice, per accertarsi che non 
esistano altre lesioni oltre che la nefrite. Se così 
faremo, otterremo lo scolpo, basterà allora sutu¬ 
rare il rene e fissarlo per avere la guarigione; in 
alcuni casi sacrificheremo il rene per salvare il 
malato. Perchè la semplice nefrotomia non ba¬ 
sta a frenare l’emorragia in certi malati deboli 
ed anche sarebbe molto pericoloso perdere del 
sangue per alcuni giorni di seguito, la nefrecto¬ 
mia evita questo pericolo e salva il malato. 

R. Payn « L’ematuria renale associata a fibrosi 
e calcoli multipli microscopici delle papille re¬ 
nali ». Uomo di 27 anni con ematuria. La cisto¬ 
scopla dimostrò che il sangue proveniva dal 
rene destro. Il rene era normale fuorché nella re¬ 
gione delle papille; quivi si notavano numerosi 
calcoli microscopici, proliferazioni connettivali, 
capillari fortemente dilatati, alcuni dei quali rotti 
avevano prodotto delle emorragie. 

Darget R. « (Nefrite cronica oligurica dolorosa 
trattata con la doppia decapsulazione del rene » 
(Journal d’urologie, marzo 1927). L’A. presenta 
alla Società francese d’urologia una sua interes¬ 
sante osservazione. Si tratta di una donna di 44 
anni che soffre da 5 anni di dolori alla regione 
lombare, più marcatamente a sinistra, con lievi 
edemi ed oliguria (300 o 400 centimetri cubi al 
giorno). K. d’Ambard 0,120, Fsf uguale a 22 %, po- 
liuria sperimentale deficiente. L’autore praticò 
una doppia decapsulazione renale, riscontrando 
specialmente a sinistra perinefrite. Non ostante 
delle complicanze cutanee (eresipela) post-ope¬ 
ratorie con alte temperature, la diuresi salì su¬ 
bito a 1000 poi a 1500 e a 1800 centimetri cubi e 
l’ammalata lasciò l’ospedale con K 0,060, F. S.F. 
a 69 % e poliuria sperimentale ottima. L’Autore 
si domanda e con lui altri urologi che seguono 
la discussione, se tali ultimi risultati saranno du¬ 
raturi. 

Viktor Hoffmann « Teoria e pratica della de- 
capsulazione renale nell’insufficienza renale gra¬ 
ve, manifestatasi in forma acuta ». (Bruns Beì- 
trag zur klin. Chirurgie, voi. CXXXI, fase. 3, 
pag. 202, 1924). Questo lavoro si fonda sopra espe¬ 
rienze personali condotte in conigli e gatti e so¬ 
pra esperienze cliniche proprie e desunte dall’os¬ 
servazione di altre cliniche universitarie e dei 
maggiori ospedali. Il risultato è contenuto nel 


seguente riassunto. Facendo l’esperimento della 
decapsulazione su reni (alterati da tossine) si 
osservano localmente anzitutto un miglioramento 
nella circolazione sanguigna e una diminuzione 
della stasi; in grazia di ciò si possono iniziare 
processi di riparazione e di guarigione, come di¬ 
mostrano i preparati istologici. Non si lasci in¬ 
vece a stabilire un’influenza contemporanea sul 
sistema tubolare renale. La diminuzione della 
stasi va attribuita allo scarico di pressione che 
succede nell’organo infiammato, dopo l’asporta¬ 
zione della capsula. (Scarico del sistema san¬ 
guigno e dei vasi linfatici per la fuoriuscita di 
liquidi; modificazione del tono vasomotorio per 
la diminuita tensione del tessuto). L’Autore non 
si crede autorizzato ad apprezzare esageratamen¬ 
te la portata dell’operazione della decapsulazio¬ 
ne e crede che essa sia da applicare soltanto in 
presenza di insufficienza renale essenziale, e 
quando questa dipende almeno in parte da una 
causa anatomica tale che il mezzo diretto per un 
miglioramento, venga offerto da una riattiva¬ 
zione della circolazione renale mediante inter¬ 
vento locale. Solo raramente la decapsulazione 
rappresenterà l’atto operatorio che salva la vita 
al malato; però essa non perde per questo la pro¬ 
pria giustificazione ed ogni valore. L’Autore ri¬ 
tiene inutile l’operazione in caso di avvelena¬ 
mento da sublimato. Nella glomerulonefrite l’ope¬ 
razione può dare un successo parziale in sin¬ 
goli casi, particolarmente nell’insufficienza rena¬ 
le grave in seguito a nefrite post-scarlattinosa. 

Bevesi tentare su la decapsulazione nell’eclamp¬ 
sia, quando dopo avvenuto il parto, e dopo op¬ 
portuno trattamento (salasso, narcotici, ecc.) per¬ 
siste l’insufficienza renale per diverse ore di se¬ 
guito con o senza crampi. 

Gholsow (Zeitschrift fiir urologie, band 6° F. I. 
e supplemento) dimostra come la decapsulazione 
si possa fare ove la formazione della ematuria 
deriva dal rene. 

Oraison « Cura chirurgica delle anurie median¬ 
te la decapsulazione » ( Paris Médical, 4 mag¬ 
gio 1922). 

Piqué « Le traitement des hématuries » (Le 
bull, méd., n. 1, 1908). 

Descrivo ora un caso personale ove l’interven¬ 
to ha prodotto un vero miracolo. 

B. Annetta, anni 24. Gravida all’8° mese. L’ad¬ 
dome è molto aumentato di volume più di quel 
che comporti l’epoca della gravidanza. Probabil¬ 
mente si tratta di gravidanza gemellare. Il gior¬ 
no 30 maggio 1928 vengo chiamato d’urgenza a 
Barbarano Romano e trovo la donna in grave 
stato di eclampsia con consulsioni subentranti. La 
fo portare subito nel mio ospedale. Alle ore 
22 mancando la dilatazione completamente, aven¬ 
dosi emorragie per distacco prematuro di pla¬ 
centa e aggravandosi lo stato eclampsico per cur 
l’utero doveva essere vuotato nel più breve tem¬ 
po possibile, sottoposi la paziente all’operazione^ 
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Op. Anestesia lombare novocaina surrenina 0,15 
positiva. Laparotomia sotto ombelicale, incisione 
sulla parete' anteriore dell’utero, apertura della 
cavità uterina ed estrazione di due feti, uno di 
sesso maschile e uno di sesso femminile e delle 
relative placente. Isterectomia secondo il metodo 
originario di Porro con trattamento estraiperito- 
neale del peduncolo. Prima di sezionare l’utero 
io ho portato da tempo una modificazione fonda- 
mentale all’operazione di Porro e cioè appena 
esteriorizzato l’utero procedo subito alla sutura 
continua con catgut del peritoneo parietale e fis¬ 
so iquesto sul segmento inferiore dell’utero al 
disotto alcuni centimetri della zona presunta del¬ 
la sezione uterina, in modo da ridurre in seguito 
dell’operazione .completamente extra peritoneale. 
Ho cinto dopo il segmento inferiore con un lac¬ 
cio elastico che costringe l’utero fermato da due 
sonde scannellate e ho reciso l’utero. Sutura par¬ 
ziale della parete. Medicatura con tampone di 
garza formato da strisci e di Phlaster. Ho usato il 
taglio cesareo demolitore per una ragione sem¬ 
plicissima: perchè dovevo ritenere l’infezione del 
contenuto uterino. 

So benissimo che il taglio cesareo conservatore 
ha il vantaggio di conservare l’utero e quindi 
soddisfa ad una ragione eugenetica. Ma si può 
fare nelle cliniche ostetrico-ginecologiche dove in 
Città le donne gravide possono esser viste da 
ottimi medici e da specialisti che possono fare 
diagnosi esatte e stabilire le indicazioni di un 
taglio cesareo; queste operande sono accolte nel¬ 
le cliniche quando arriva il momento di dover 
intervenire e sono assoggettate ad una cura 
preoperatoria in modo che si possa fare il taglio 
cesareo conservativo con la massima sicurezza. 
Per noi invece chirurghi che esercitiamo nella 
campagna l’ostetricia costituisce la più comune 
chirurgia d’urgenza gravida molte volte di condi¬ 
zioni disastrose. Potrei citare i numerosi casi di 
presentazioni di spalla trascurate da molte ore 
con rottura della borsa delle acque con prociden- 
za di parti fetale o del cordone ombelicale con 
infezioni intra partum e talvolta con tetano ute¬ 
rino, che non permette neppure la embriotomia 
su feto morto per non determinare 1 imminente 
rottura dell’utero. Poi d’altronde arrivano tutte 
con uno stato di infezione del contenuto uterino 
essendo la borsa delle acque rotta da tempo e 
avendo le levatrici fatto inutili e dannose esplo¬ 
razioni con le mani non sempre pulite special- 
mente che molte donne fanno abusiv amente le 

ostetriche. 

In tali casi, se occorre il taglio cesareo, io scel¬ 
go sempre quello demolitore a causa dell infe¬ 
zione del contenuto uterino. 

Il Porro inventò il suo metodo appunto perchè 
terrorizzato dagli effetti che si ottenevano dal ta- 
°lio conservatore fatto senza asepsi e con tecnica 
insufficiente tanto da lasciare le pareti addomi' 
nali senza sutura, io oltre quest’ultimo caso ho 
operati altre sei casi con la modifica da me in¬ 
trodotta della sutura peritoneale e non ho avuto 
nessun caso di morte. Durante la mia assenza 
per servizio militare un chirurgo che mi sosti¬ 
tuiva operò due tagli cesarei col metodo con¬ 
servativo. Sulla scheda cuticolare è accennato 
che il motivo del taglio cesareo era un vizio pel¬ 
vico e allora probabilmente poteva limitarsi a 
fare l’embriotomia. Il risultato dell’operazione fu 
di conservare l’utero ma di perdere le operate, 
perchè la prima decedette dopo un giorno e la¬ 
seconda in terza giornata per peritonite diffusa 

e setticemia. < 


Ritornando al caso descritto, nella notte si so¬ 
no ripetute le convulsioni, nel mattino la operata 
era compietamente anurica, aveva vomito insi¬ 
stente, alvo chiuso, .polso teso. Pratico un’abbon¬ 
dante salasso, feci fare un clistere evacuativo re¬ 
stato senza effetto; cominciai a somministrarle 
delle gocce di veratro verde. Ma le condizioni ve¬ 
nivano progressivamente aggravandosi. 

Alle ore 7 la sottopongo ad un nuovo inter¬ 
vento operativo. Etere a narcosi regolare col 
taglio di Simon si fa la clecapsulazione del rene 
destro. 

Il rene di destra, primo decapsulato, si pre¬ 
senta aumentato di volume con forte congestio¬ 
ne, essendo di colorito nettamente cianotico. Si 
fa la decapsulazione con un taglio sul margine 
convesso, si scollano facilmente i due lembi della 
capsula e si asportano. Tamponamento con gar¬ 
za bioforrnica e sutura della parete a due strati. 

Lombotomia a sinistra col taglio di Simon si 
esteriorizza il rene che si presenta tumefatto e 
cianotico e con solchi delimitanti dei lobuli di. 
varia grandezza, aderente ai tessuti circostanti 
per perinefrite fibrosa. Si incide la capsula fi¬ 
brosa sul margine convesso e 6i scolla facilmen¬ 
te anche per l’esistenza di un edema sotto capsu- 
lare, si asportano i due lembi. Sutura parziale 
a due strati della parete e medicatura con tam¬ 
poni di garza mantenuti da strisce di Phlaster. 
Appena decapsulati i reni perdono il colorito 
cianotico e riprendono il colore rosso arterioso. 
Lieve emorragia trasuda dalla superficie deca- 
psulata. 

Durante la decapsulazione del rene sinistro è 
stato prelevato un .frammento di corteccia per 
l’esame istologico. All’esame microscopico vi sono 
intense lesioni di infiltrazione parvicellulare e 
proliferazione delle cellule fisse del connettivo. 
Non vi sono lesioni vasali sotto forma di iper¬ 
trofia della media, ma j capillari sono molto 
dilatati e qua e là presentano nello stroma pic¬ 
coli stravasi. Ialinosi dei glomeruli. Dopo tre 
ore lio fatto vuotare la vescica col catetere 
estraendo 600 grammi di orina limpida con co¬ 
lore molto scuro, albumina 12/1000 nei giorni 
successivi, poliuria e albumina tracce non do 
sabili. 

L’operazione da me fatta per la prima volta 
non trova traccia in tutta la letteratura. Ho sfo¬ 
gliato le ultime annate, del Zeitschrift /ur Uro - 
logie, Folia Urologica, Annales des Maladies des 
Org. gén. Ur ., Journal d'Urologie, Clinica Chi¬ 
rurgica, Rassegna clinico scéntifica dell'Istituto 
Biochimico Italiano di Milano, e non ho trovato 
mansione di tale operazione, per l’indicazioni 
per cui io l’ho fatta cioè per eclampsia. Lo stesso 
Victor Hoffmann che la ha proposta nel suo la¬ 
voro per ragioni teoriche e per il grande in¬ 
tuito clinico, proprio dei grandi maestri, non 
dice che l’operazione è stata da lui fatta nè da 
altri. Io ho avuta l’opportunità di avere un 
caso di eclampsia gravissimo e ho operato dì 
decapsulazione bilaterale ottenendo un effetto 
mirabile. 

Anche le Monde Médical nelle scoperte del 1926 
in tutte le rubriche non ha traccia della decapsu¬ 
lazione renale per eclampsia. 
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Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma. 
Rep. chirurgico diretto dal prof. Tito Ferretti. 

Due casi di rottura del rene destro 
per trauma addominale anteriore. 

Dott. Giorgio Petta 

aiuto chir., med. e pat. degli Osp. Riun. di Roma. 

In breve tempo sono, stati osservati nello stesso 
reparto cnirurgico di S. Spirito due f'si di rot¬ 
tura del rene destro per trauma addominale an¬ 
teriore, notevoli per l’assenza di lesioni di visceri 
addominali e per la diversità del quadro clinico. 

Caso I. — Il 27 maggio 1928, alle ore 20 è rico¬ 
verato E. Alberto, di 14 a., da Roma. Alle ore 18 
giocando a foot-ball, ha riportato un violento 
colpo di ginocchio all’addome; vomito dopo circa 



Disegno schematico della lesione renale nel I caso 
(Il pezzo non era stato conservato). 

tre quarti d’ora; poco dopo, avendo urinato spon¬ 
taneamente, fu notata la presenza di sangue nelle 
urine; è perciò portato in ospedale. 

Trattasi d’un ragazzo di 14 anni, di sviluppo 
e nutrizione media; è leggermente pallido; il sen¬ 
sorio è perfettamente integro, non si lamenta. 

iNulla al torace. Polso buono, appena aumentato 
di frequenza. L’addome non presenta ecchimosi 
nè altri segni del trauma subito; è trattabile, ma 
la palpazione provoca dolore specialmente nei 
quadranti di destra; non si nota un’evidente rea¬ 
zione di difesa. 

Alla regione lombare destra la palpazione rie¬ 
sce un po’ dolorosa, ma non in modo da richia¬ 
mare l’attenzione più che non faccia il dolore 
provocato dalla palpazione dell’addome. 

Invitato l’a. ad urinare in decubito dorsale, non 
riesce ad emettere l’urina; il cateterismo con una 
Nélaton fa ottenere 40-50 cmc. di urina alquanto 
ematica. 

Poiché le buone condizioni generali del paziente 
lo permettono, lo s’invita a urinare in piedi su¬ 
bito dopo: non riesce ad emettere altra urina; 
ma rimesso in decubito dorsale e introdotta nuo¬ 
vamente la Nélaton, si ottengono altri 30-40 cmc. 
di urina anch’essa leggermente ematica. 

Questo dato, unito all’accenno di difesa che si 
provoca colla pressione sull’addome, fa porre 
avanti l’eventualità della rottura della vescica, 
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tanto più che il trauma è stato nettamente ante¬ 
riore e l’a. ricorda bene che all’atto del trauma 
non aveva più urinato da almeno tre ore. 

Riveduto l’a. dopo circa tre ore, le condizioni 
generali si mantengono sempre buone; riposa 
tranquillo. L’esame delTaddome e della regione 
lombale destra è invariato; con la Nélaton si 
estrae urina leggermente ematica, in scarsa 
quantità (15-20 cmc. per volta). 

La. mattina seguente, alle 8, l’a. si mantiene 
sempre in condizioni discrete; polso 94-% al m’ 
con temperatura + 37,3° + 37,6° C. L’addome è un 
po’ dolente come il giorno precedente; ma la re¬ 
gione lombare destra è più dolente di prima ed 
è un po’ tumefatta. Si pone la diagnosi di lesione 
traumatica del rene destro, con modico ematoma 
della loggia renale ed ematuria lieve. 

Poiché le condizioni dell’a. sono sempre buone, 
si decide di non intervenire subito, ma di limi¬ 
tarsi ad una scrupolosa sorveglianza, nella spe¬ 
ranza di una possibile guarigione spontanea. 

Ma nel pomeriggio l’a., quasi improvvisamente 
comincia a lamentarsi, dice di sentirsi male, pre¬ 
senta segni di anemia acuta. 

Allora s’interviene, con narcosi eterea, proce¬ 
dendo alla lombotomia destra, nell’adatta posi¬ 
zione del paziente, con l’incisione obliqua di 
Guyon. ! 

iSi trova die la loggia renale è sede di un 
grosso ematoma in gran parte liquido per emor¬ 
ragia in atto da ampia rottura del rene. Si pro¬ 
cede alla nefrectomia, quindi alla detersione della 
loggia renale ed alla ricostituzione dei piani, la¬ 
sciando due drenaggi di gomma nella parte de¬ 
clive. 

Il rene presentava uno spappolamento esteso 
del polo inferiore, con una larga fessura che, 
dirigendosi verso l’alto, attraversava l’ilo raggiun¬ 
gendo il polo superiore. La sezione longitudinale 
ria mostrato che un coagulo ostruiva il bacinetto 
ed il tratto d’uretere rimasto attaccato al pezzo 
anatomico asportato : da ciò l’arresto dell’ematu¬ 
ria poco dopo al trauma. L’a. è guarito per se¬ 
conda. 

Caso II. — F. Fioravante, di 5 a., dà Roma, alle 
ore 22 del 31 agosto 1928 è ricoverato d’urgenza 
perchè ha riportato, due ore prima, un calcio di 
vacca aH’addome. 

È un bambino di sviluppo normale, ma di me¬ 
diocre nutrizione, pallido, con numerosi nodi lin¬ 
fatici ipertrofici in tutte le sedi. 

Mostra di soffrire molto, è ansioso, un po’ 
affannato, si lamenta, risponde malvolentieri e 
tende sempre a riprendere il decubito laterale 
destro, piegando gli arti. 

Soli segni esterni del trauma addominale subito 
sono due piccole macchie ecchimotiche, circa un 
dito trasverso sopra e all’interno della spina ilia¬ 
ca anteriore superiore destra. 

L’addome ricorda il tipo batraciano, ha pareti 
sottili, è abbastanza trattabile, ma la palpazione 
provoca difesa evidente. E dolente la regione lom¬ 
bare destra alla palpazione, ma non In maniera 
prevalente sul dolore provocato dalla palpazione 
delle regioni anteriori dell’addome. 

Il cateterismo, praticato con una Nélaton molto 
sottile, dà esito a 20-30 cmc. di urina limpida, 
solo le ultime gocce sono tinte di sangue : si af¬ 
faccia quindi il dubbio che il sangue sia dovuto 
allo stesso cateterismo, tanto più che la Nélaton 
non è penetrata agevolmente fino alla vescica. 
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Così, in questo caso, la qualità deirurina non ha 
potuto confermare l’ipotesi della lesione del rene 
destro. 

Nel decidere l’intervento, reclamato dall’aggra¬ 
varsi dello stato anemico acuto del bambino, mal¬ 
grado la probabile lesione del rene destro, ho 
preferito cominciare con una laparotomia esplo¬ 
rativa mediana xifo-ombelicale perchè il trauma 
fu anteriore e poteva avere prodotto le lesioni più 
gravi a carico dei visceri addominali. 

Praticata l’incisione mediana, jn narcosi eterea, 
s’è trovata notevole quantità di sangue liquido 
libero nella cavità peritoneale; l’esame accurato 
del fegato, dello stomaco e degli altri visceri 
addominali non ha scoperto alcuna lesione. Ma, 
facendosi strada profondamente, a destra, t r a il 



in tutt’e due la rottura del rene, agendo per la 
via anteriore, senza causare danni apprezzabili 
ai visceri addominali. 

In tutt’e due i casi, appunto perchè il trauma 
aveva agito attraverso la parete addominale an¬ 
teriore, i dati forniti dal cateterismo non 6ono 
stati di aiuto nè per stabilire la lesione renale 
nè iper escludere la rottura della vescica. 

L’emorragia renale si è comportata in modo 
del tutto diverso nei due casi. 

Nel primo l’emorragia fu certamente scarsissi¬ 
ma per circa 24 ore e l’ematuria restò sempre 
appena accennata; l’emorragia grave, tale da met- 



II rene asportato nel II caso: i due frammenti si guardano per la superficie di rottura. 


fegato e il colon trasverso, s’è potuto stabilire cne 
il sangue libero nel peritoneo proveniva da varie 
soluzioni di continuo del peritoneo corrispondente 
alla loggia renale destra. 

Deterso, per quanto è possibile, il peritoneo, si 
chiude a strati l’incisione mediana e, disposto il 
paziente per la lombotomia destra, si apre la 
loggia renale valendosi della incisione obliqua 
di Guyon. 

La loggia renale è ripiena di sangue liquido, 
solo in piccola parte coagulato, che proviene a 
getto da un’ampia rottura del rene. Questo è 
diviso in due parti (delle quali la superiore è 
più grande), che restano solo in parte attaccate 
ai vasi renali mentre hanno perduto il contatto 
fra loro. 

Non è possibile pensare, alla conservazione an¬ 
che parziale del rene e si procede alla nefrecto¬ 
mia. Si deterge quindi la loggia renale e si rico¬ 
stituisce la parete incisa a strati, in catgut. La 
pelle è suturata in seta. 

Guarigione per seconda. 

L’interesse dei due casi è dovuto al fatto co¬ 
mune, che il trauma violento ha potuto provocare 


tere rapidamente -in pericolo l’a. si produsse sol¬ 
tanto dopo tale periodo di tempo. 

Al contrario, nel secondo caso, il sintoma do¬ 
minante, immediato, quasi unico, che ha imposto 
l’intervento d’urgenza, è stata l’anemia acuta 
grave, stabilitasi in assenza di sintomi netti di 
localizzazione renale; anche l’urina ottenuta col 
catetere non poteva contribuire a confermare o 
escludere l’ipotesi della rottura del rene.. 

Ospedale Civile di Fermo 

Sopra mi caso interessante di rottura di 

rene calcoloso. 

Prof. Carlo Santini, chirurgo primario. 

Il caso clinico che presento, pure rientrando 
nella comune traumatologia renale, presenta 
alcune caratteristiche che lo rendono degno di 
pubblicazione, anzitutto per l’assenza totale di 
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fenomeni che un calcolo del volume rappre¬ 
sentalo dalla fotografia annessa ha dato prima 
del trauma, ma ancora di piu per l’impor- 
tanza che delto calcolo ha assunto nel ma¬ 
scherare i fenomeni post-traumatici. E vengo 
senz’altro alla esposizione del caso. 


sanie obbiettivo sopradescritti, nell’assenza (erano 
24 ore dal trauma) di fenomeni peritoneali, e 
specialmente di fronte alla scarsità dell’ematuria 
giudico prudente soprassedere all’intervento nel 
conce!(o che (data anche l’intensità non molto 
forte del trauma, vitello di 4 mesi) potesse piut¬ 
tosto che di rottura trattarsi di contusione renale. 


In luglio mi viene inviato d’urgenza da un 
giovane e colto collega, tale Viozzi di S. Vittoria 
in Matenano perchè, nel dare il pasto consueto 
ai bovini della sua stalla, era stato per un mo¬ 
vimento imprevisto di un vitello dell’età di circa 
quattro mesi schiacciato fra il vitello stesso e la 
mangiatoia contro la quale aveva urtato col fianco 
sinistro. Aveva sentito sul momento un forte do- 
lore nella regione, e dopo poco aveva cominciato 
a emettere urina fortemente sanguigna. Qualche 
conato di vomito. Visto che il riposo, gli emosta¬ 
tici, il ghiaccio, non davano alcun risultato, 
viene dopo circa 24 ore inviato al mio ospedale. 
Lo vedo immediatamente dopo il suo ingresso e 
constato quanto segue: uomo dell’età di 54 anni 
di statura piuttosto bassa, magro ma di costitu¬ 
zione scheletrica regolare e masse muscolari ben 
sviluppate. All’esame obbiettivo accusa un forte 
dolore alla regione lombare sinistra, dolore che 
si accentua specialmente alla pressione del trian¬ 
golo del Petit. Non esistono in detta regione, 
nè altrove lesioni apparenti delle pareti. È pure 
dolente sebbene in grado minore la regione co¬ 
lica dello stesso lato, con difesa muscolare non 
molto accentuata, il resto dell’addome ben trat¬ 
tabile e indolente. Polso pieno valido della fre¬ 
quenza media di 75 pulsazioni, respiro 18 addo¬ 
minale, facies buona. Invito il paziente ad ori¬ 
nare e questi orina senza difficoltà circa 150 gr. 
di urina chiaramente ma non fortemente emati¬ 
ca e col tipo di sangue, mi si permetta l’espres¬ 
sione già digerito. Di fronte ai risultati dell’e- 


Faccio quindi mettere a letto il paziente, con ve¬ 
scica di ghiaccio sulla parte, un paio di iniezioni 
di coaguleno, dieta lattea. Il giorno di poi Purina 
è un poco schiarita, onde continuo lo stesso tratta¬ 
mento; al terzo giorno è tornata apparentemente 
normale e solo nel sedimento si vedono al mi¬ 
croscopio ancora dei globuli rossi alterati, onde 
confermandomi ancor più nel concetto di contu¬ 
sione renale mi felicito di non aver fatto un in¬ 
tervento precipitoso. Al mattino seguente alla vi¬ 
sita ho la poco grata sorpresa di apprendere e 
di constatare che non solo l’ematuria si è ripro¬ 
dotta ma che la colorazione sanguigna dell'u- 
rina si è notevolmente intensificata e in tali con¬ 
dizioni permanendo tutta la giornata decido sen¬ 
z’altro l’intervento pur non sapendomi dare ra¬ 
gione della scomparsa del fenomeno ematuria il 
giorno antecedente. Interrogalo il malato so che, 
all’insaputa degli infermieri, si è alzato dal letto 
per un bisogno .corporale, dopo di che ha rico¬ 
minciato a urinare sangue. 

Prima dell’intervento mi accerto con la cisto¬ 
scopla e cateterismo dell’uretere che il rene de¬ 
stro è normalmente funzionante. 

Atto operativo. Narcosi eterea. Con ampio taglio 
obliquo che va dall’angolo costo lombare alla spi¬ 
na iliaca inferiore superiore sinistra, metto allo 
scoperto la regione renale. Incisa la fascia prere¬ 
nale trovo la capsula adiposo grandemente infil¬ 
trata di sangue; aperta questa giungo sul rene 
che avverto subito notevolmente grosso, quasi il 
doppio del volume normale. In corrispondenza 
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del polo superiore si constata un vasto squarcio 
interessante per circa cinque cm. tutta la polpa 
renale! La pelvi appare grandemente dilatata e 
nella sua parte più bassa in vicinanza dell’imboc¬ 
co uretérale si sente con la mano un corpo duro 
rotondeggiante spostabile nella pelvi stessa. Aspor¬ 
to iì rene dopo legatura del peduncolo vasale e 
dell’uretere, zaffo la loggia renale con un vasto 
drenaggio e suturo il resto della ferita operatoria. 
Decorso post-operatorio ottimo tanto che dopo 15 
giorni può lasciare il letto e tornare al suo paese 
con la ferita quasi del tutto cicatrizzata. 

Il rene esaminato mostra una dilatazione idro- 
nefrotica della pelvi e nell’interno di questo il 
grosso e curioso calcolo che si vede nella annessa 
fotografia. Un’altra piccola lacerazione mostrava 
il rene in corrispondenza del polo inferiore per 
la lunghezza di due cm. circa. 

Il caso si presta, come ho detto, ad alcune 
considerazioni. Anzitutto si spiega come con 
un trauma non molto forte si sia avuta la 
rottura del rene. Infatti il peso di un vitello 
che certo non sorpassava i due quintali non 
era troppo malagevole a sopportare dal pa¬ 
ziente robusto, muscoloso e notisi con spazio 
costo-iliaco strettissimo che mi ha dato non 
poche difficoltà alla estrazione del rene. Ora 
è evidente che il rene idronefrotico, quindi 
più grande, e teso come una vescica è, sotto 
la pressione, scoppiato. 

Ma ancora più interessante è il secondo fat¬ 
to: il calcolo che in un primo tempo si era 
spostato aprendo la via verso l’uretere, in un 
secondo tempo era ricaduto su questo bloc¬ 
cando completamente il dotto e in tal modo 
burina che si raccoglieva in vescica era solo 
quella del rene destro sano dando così la falsa 
impressione che l’ematuria si fosse arrestata. 
Quando poi per balzarsi fatto dal malato, il 
tappo calcoloso si è nuovamente spostato, è 
stata di nuovo aperta la via alburina e al san¬ 
gue del rene leso. 

È questo il terzo caso di rottura del rene 
e certamente il più interessante, che fa parte 
della mia statistica. Negli altri due casi il trau¬ 
ma era stato molto più violento trattandosi nel 
primo di un uomo che aveva ricevuto un cal¬ 
cio da un cavallo, nel secondo di una bambina 
che ricevette un calcio da un mulo. Nel primo 
caso la lesione del rene era accompagnata da 
una lesione del colon che si manifestò- però 
tardivamente con formazione di fistola sterco¬ 
racea, nel secondo caso il rene era spappolato 
in tre frammenti tenuti insieme si può dire 
solo dal peduncolo. In questo secondo caso 
l’emorragia era così imponente che feci 1 in¬ 
tervento immediato, ottenendo così la guari¬ 
gione della piccola inferma; nel caso dell uomo 
invece l’emorragia poco cospicua mi fece ri¬ 


tardare di alcuni giorni 1 intervento e non 
escluderei che la successiva necrosi del colon 
trovasse la sua spiegazione più che nella azione 
diretta del trauma, nella compressione pro¬ 
dotta dall’enorme ematoma perirenale che si 
era formato. 

La conclusione pratica che mi sembra do¬ 
versi trarre anche dall’esame succinto di que¬ 
sti casi è la seguente: di fronte a qualunque 
ematuria di origine post-traumatica è conve¬ 
niente intervenire subito. Infatti tenendo conto 
della straordinaria friabilità del rene, quan¬ 
tunque autori come il Lejars parlino di contu¬ 
sione renale, mi riesce difficile ammettere che 
si possa avere contusione senza rottura, sia 
pure minima, dell’organo, e credo quindi che 
nei casi cui detto autore accenna, e che gua¬ 
riscono senza intervento, si debba ritenere che 
esiste una piccola rottura forse sottocapsulare, 
che cicatrizza naturalmente, alma natura adju- 
vante. Ma di fronte a questi rari casi fortunati, 
si deve tener conto degli altri in cui il ritar¬ 
dato intervento trova un soggetto già indebo¬ 
lito dalla perdita di sangue, spesso febbrici¬ 
tante, con accresciute difficoltà operatorie per 
l’alterazione dei tessuti perirenali e renali e 
quindi con la certezza di dover fare sempre 
una operazione demolitrice dell’organo che in¬ 
vece in alcuni casi fortunati una tempestiva 
sutura della lacerazione avrebbe potuto salvare. 
Si intende che, salvo i casi di emorragie gra¬ 
vissime come quello della bambina da me ri¬ 
cordato e in cui l’intervento deve essere im¬ 
mediato, sarà necessario far precedere l’inter¬ 
vento dal cateterismo degli ureteri per essere 
sicuri che l’altro rene sia normalmente fun¬ 
zionante. 
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NOTE DI TECNICA 

Litotrisia difficile 
e cistoscopia ipogastrica (*). 

Dr. Augusto Cassuto 

doc. di chir. urinaria nella R. Univ. di Roma. 

. Tutti sanno che in chirurgia come in qual¬ 
siasi altra arte applicata, la pratica quanto più 
è estesa tanto più conferisce abilità e esperien¬ 
za all’operatore. Orbene, non tutte le regioni 
d’Italia offrono con la stessa frequenza la pos¬ 
sibilità di osservare e curare la calcolosi della 
vescica; anzi in talune zone è veramente ec¬ 
cezionale. 

È ovvio che intendo a questo proposito, par¬ 
lare della calcolosi primitiva della vescica, 
non di quella secondaria, per esempio, alla 
ipertrofia della prostata. 

Nelle due contingenze l’uomo dell’arte deve 
. provvedere ben diversamente: se nelle forme 
secondarie la sectio alta s’impone per rimuo¬ 
vere con l’effetto, sopra tutto la causa, nel 
primo caso invece, la litotrisia sembra il pro¬ 
cedimento corretto di elezione. Non dobbiamo 
dimenticare infatti, nella scelta della cura, 
come questi pazienti con grande frequenza 
abbiano la possibilità di dover ricorrere al chi¬ 
rurgo, anche più volte nella vita, per la stessa 
infermità che ve li ha condotti una prima 
volta. Confermiamo come in questi casi la 
cura corretta debba essere sopra tutto incruen¬ 
ta e conservativa. 

Accade invece ora, di vedere sempre più ne¬ 
gletto l’uso del litotritore che fu istrumento 
sempre abilmente maneggiato e tenuto in ono¬ 
re, dai nostri Maestri, primo fra tutti Francesco 
Durante, per dare costantemente tutta la pre¬ 
ferenza alla cistotomia ipogastrica. Perchè? 
Forse le principali ragioni sono state dette. 

In talune località i casi che occorrono sono 
così scarsi, che i chirurgi non hanno suffi¬ 
ciente pratica e non si sentono di maneggiare 
quel benefico e prezioso strumento che è il 
litotritore. 

Noi stessi, che siamo poco allenati vivendo 
a Roma, dove la calcolosi vescicale primitiva 
è estremamente raro osservarla e per lo più 
soltanto in forestieri, persistiamo tuttavia a 
adottare la litotrisia, come metodo di scelta 
tutte le volte che ne cade l’indicazione. 


(*) Una breve dimostrazione dello strumentario 
fu fatta al VII Congresso della Società Italiana 
di Urologia. Roma, ottobre 1928. 


Le difficoltà incontrate durante alcune lito- 
trisie più complicate, ci hanno suggerito di 
ricorrere a un artificio che colmasse la nostra 
deficienza tecnica, facilitando l’operazione. 
Come premessa, qui si vuol bene intendere 
che questo aiuto non si indirizza a coloro che 
in quest’arte sono esperti per lunga e estesa 
pratica. 

Tutti sanno però le difficoltà inerenti talora 
alla presa definitiva di piccoli frammenti di 
calcolo già frantumato con il litotritore, ma 
ancora troppo grandi per essere aspirati con 
istrumenti o espulsi così per le vie naturali. 

Se il paziente non è anestetizzato convenien¬ 
temente, con la puntura lombare o altro, di¬ 
ventano estremamente penose e difficili le ma¬ 
novre, che spesso occorre ripetere più volte, 
per sostituire il cistoscopio al litotritore a scopo 
di revisione e di controllo. 

Ci sono, è vero, i cistoscopi litotritori e ne 
sono noti i vari tipi : la grossa pinza a cuc¬ 
chiai taglienti di Young della Wappler Comp., 
quello a valve fabbricato da G. Wolf e i veri 
e propri litotritori muniti di ottica costruiti da 
Louis v. Loewenstein e da Drapier. Ma per 
poco che si abbia famigliarità con tali istru¬ 
menti, anche a malgrado di un’eccellente 
pratica nell'endoscopia operativa, si perviene 
ben presto nel convincimento come sia allora 
quasi preferibile il litotritore semplice alle 
complicatissime manovre di presa con tali 
istrumenti. 

Date queste condizioni, abbiamo ricorso con 
la mente alla cistoscopia ipogastrica: pensam¬ 
mo che si doveva poter felicemente associare 
le manovre di presa eseguite dal litotritore, con 
il controllo cistoscopico quale è capace di dare 
l’istrumento primitivo ideato da Kraske. 

Fu appunto Kraske (1), come è noto, a pro¬ 
porre nel 1910 la cistoscopia ipogastrica per 
vari scopi. Le sue applicazioni hanno formato 
oggetto di numerosi studi e di importanti pub¬ 
blicazioni relativamente recenti. 

Se ne sono occupati P. Cifuentes (2) e Heitz 
Boyer (3) nel 1919; Kolischer and Katz (4) e. 


(1) Voelcher u. Wossidlo. Urologische Opera- 
tionslehere. Yerlag, G. Thieme, 1925, pag. 322, 
2 Auflage. 

(2) P. Cifuentes. Cistoscopia Hipogàstica. Con- 
greso Societad para el Progreso de las Ciencìas. 
Bilbao, 10 septiembre 1919. 

(3) Heitz Boyer. Cistoscopie Hipogastrique. As- 
sociation Fran$. d'Urologie, oct. 1919. 

(4) Kolischer and Katz. The Urologie and Cu- 
taneos Rewiew, n. 9, 1921. 
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Escat (5) nel 1921. Chevassu (6) e Courty (7) 
nel 1922. E ancora Pirondini (8) e Lamina (9) 
nel 1923. M. Molony (10) nel 1927. Fra le varie 
indicazioni della cistoscopia ipogastrica, elen¬ 
cate dagli autori ricordati, sia che lo stoma 
veacicale sia preformato, sia che se ne debba 
creare uno mediante un tre quarti, non ho 
trovato accenno alla possibilità di impiegare 
simile modalità tecnica, per facilitare la presa 
e frantumare piccoli calcoli. Questo per quan¬ 
to è a mia conoscenza, da ricerche abbastanza 
accurate. 

Lo strumentino da me adottato, costruito da 
Invernizzi di Roma, è molto simile a quello 
ideato da Kraske. Si compone di un tre quarti 
di diametro non eccessivo, 14-15 Charrière e 
forse il calibro potrebbe essere ulteriormente 
ridotto: un cistoscopio in cui ottica e appa¬ 
rato di illuminazione formano un corpo unico 
in linea retta, come negli istrumenti tipo Leo 
Buerger-Mac Carthy, completa l’apparecchio. 
Soltanto, il miglioramento assai importante 
che ci sembra di aver conseguito, su gli ap¬ 
parecchi descritti a questo scopo sino a ora, 
è quello di aver realizzato la possibilità di la¬ 
vare e rifornire continuamente la vescica di 
acqua, mediante un dispositivo a corrente con¬ 
tinua come nei comuni cisto-uretroscopi ame¬ 
ricani. 

Fra la camicia*dell’apparecchio, che resta in 
situ nella vescica quando si estrae il tre quarti, 
e l’ottica che viene a sua volta introdotta è 
consentito un breve spazio ottenuto da lievi 
differenze di calibro, in guisa da consentire al¬ 
l’acqua di circolare per mezzo di due rubinetti 
opposti fissati alla camicia dell’istrumento. In 
alto poi, dove s’introduce 1 ottica, è fissata at¬ 
torno al tubo della camicia una valvola a per¬ 
fetta tenuta. 

Così che da questi accorgimenti si vengono 
a evitare i noiosi inconvenienti su cui insistono 
gli autori che si sono occupati dell’argomen¬ 
to: essi consistono principalmente in due fatti, 
che la visione è frequentemente offuscata e 


(5) Escat. Cistoscopio Ilipogastrique. Associa¬ 
timi Frane. d'Urologie,-o oct. 1921. 

(6) Chevassu. Cistoscopi, Iiipog. Journ. d'Uro¬ 
logie, n. 4, 1923. . . 

(7) Courty. Bulletin et Mémoires de la Societé 

de Chirurgie de Paris, 9 mai 1922, pag. 632. 

(8) Pirondini. Cistoscopia ipogastrica. Archivio 

Italiano d'Urologia, n. V, I, pag. 78. 

(9) Camusa. Cistoscopia Iiipog. Congresso de la 
Societad Espanda de Urologia, oct. 1923. 

(10) M. Molony. The Urologie and Cutaneos Re- 
Nvie>v, voi. 31, n. 7, july 1927, pag. 407. 


che la vescica bene spesso non si distende a 
dovere. .. 

Dover provvedere al rifornimento di acqua 
nella vescica è cosa tanto fastidiosa e malage¬ 
vole anche nel corso della litotrisia semplice, 
specie per le sofferenze che arreca al malato, 
che M. Pavone Senior ha recentemente propo¬ 
sto (11) una modificazione al litotritore co¬ 
mune, nel senso di applicarvi uri dispositivo 
d’irrigazione per ovviare alle perdite d’a.cqua 
dovute all’emissione spontanea fra uretra e li- 
totritore sotto la spinta del tenesmo. 

Aver ovviato per parte nostra a queste dif¬ 
ficoltà è particolarmente importante se si con¬ 
sidera che dalla combinazione del metodo che 
proponiamo non si tratta soltanto di permet¬ 
tere una rapida ispezione della vescica, ma 
ben anche di poter seguire e guidare corretta- 
mente nella minor misura possibile delle ma¬ 
novre operatorie pur necessariamente non 
brevi, senza fastidiosi perditempo. 

Questo crediamo di aver realizzato efficace¬ 
mente (12). 


Le caudelette medicate 
nella cura delle uretriti. 

Dott. Riccardo Sabatucci, 

chirurgo urologo del R. Istituto Fisioterapico 

di S. Gallicano. • - 

*• , # ■ , ■ « 1 , 

L’occasione recentemente capitataci durante 
una cistoscopia, di trovare nella cupola vesci¬ 
ca le un piccolo corpo mobile galleggiante nel¬ 
l’uri na, -che poi, dopo l’estrazione praticata 


(11) M. Pavone (Senior). Un'utile modificazione 
ai litotritori comuni. Società Italiana di Urolo¬ 
gia, VII Congresso. Roma, 1928. 

(12) « Nihil novi sub sole » : avevamo già spe¬ 
rimentato il metodo proposto e già scritte que¬ 
ste poche note, quando venimmo a conoscènza 
di una comunicazione fatta dal prof. Gianturco 
all’Accademia Medico Chirurgica Napoletana sullo 
stesso argomento. Nel dare atto di ciò per debito 
di verità, dobbiamo per altro accertare che esso 
non viene citato nella bibliografia dei numerosi 
autori che abbiamo ricordato e dalle nostre stesse 
ricerche bibliografiche por quanto possibile accu¬ 
rate. Conviene poi notare, che per quanto non 
sia in animo di fare piccole questioni di prio¬ 
rità ma solo portare un modesto contributo per¬ 
sonale alla pratica, per riportare in onore , un 
metodo a cui da molti chirurgi è stalo recitato 
il « De Profundis », il maggior valore che annet¬ 
tiamo alla nostra nota consiste nella felice solu¬ 
zione di un apparecchio a irrigazione continua, 
rosa non realizzata nell’apparecchio originale di 
Kraske e neppure in quello che Gianturco ha 

descritto e adoperato. 
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per le vie naturali si rivelò risultare dall’in¬ 
completa fusione di un frammento di cande¬ 
letta medicamentosa introdotta due giorni pri¬ 
ma dall’infermo, di sua iniziativa, per la cura 
di una sua vecchia uretrite, ci sprona a dire 
due parole su questo metodo di cura, e stabi¬ 
lirne nettamente tecnica e indicazioni. 

Il metodo è antico, e deriva dalle vecchie 
pomate uretrali, che, con formule varie e con 
metodi strumentali diversi, venivano usate già 
da Tomassoli, Casper, Unna, Raro e infine 
anche da Janet. Quest’ultimo però ha poi ab¬ 
bandonato del tutto le pomate, ed ha consi¬ 
gliato l’uso di candelette a base di burro di 
cacao puro, e variamente medicate, le quali, 
introdotte nell’uretra, fondono rapidamente 
sul posto, e si diffondono a tutte le pieghe e 
lacune della parete, rivestendole di un into¬ 
naco grasso che vi rimane a lungo aderente. 

I medicamenti attivi, incorporati ai corpi gras¬ 
si, perdono gran parte del loro potere irritante, 
il che ne permette l'uso anche a titoli un po’ 
torti : inoltre tali medicamenti conservano 
molto a lungo le loro proprietà, protetti dal¬ 
l’eccipiente grasso che li preserva per un 
certo tempo dalle alterazioni spontanee a cui 
alcuni di essi (argirolo) andrebbero facilmente 
incontro se invece si trovassero in eccipiente 
diverso; e quindi è possibile conservare per 
qualche settimana questi suppositori, prima 
dell’uso. 

La funzione principale di questo metodo di 
cura è quella di fornire alla mucosa una ver¬ 
nice protettiva aderente che preservi la parete 
del canale per un certo tempo dal contatto 
•irritante dell*urina; ed a ciò provvede la so¬ 
stanza grassa fusibile dell’eccipiente, delle can¬ 
delette; come funzione accessoria si ha quella 
delle sostanze medicamentose diverse incorpo¬ 
rate nella massa : o semplicemente protettive 
ed emollienti (ossido di zinco, ittiolo); o anche 
energicamente antisettiche (ossicianuro di 
mercurio); o decisamente antigonococciche 
(argirolo, protargolo ecc.). 

Il pericolo di far cadere in vescica fram¬ 
menti di questi suppositori, con conseguenze 
dannose evidenti, specie se il loro punto di 
fusione è un po’ alto, consiglia di limitare 
questo metodo di cura esclusivamente, all'ure¬ 
tra anteriore: e quindi sono assolutamente da 
rigettare quelle sottili candelette lunghe 20 e 
più centimetri che si trovano in commercio e 
che l'in fermo introduce da sè, e che certa¬ 
mente oltrepassano lo sfintere striato arrivan¬ 
do così all’uretra posteriore, da dove è poi 
facile la ascesa di un frammento più o meno 
fuso fino al serbatoio vescicale. Senza poi tener 
conto che, candelette così lunghe e sottili, per 
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acquistare consistenza ed elasticità sufficiente, 
non possono essere costituite da solo burro 
di cacao, ma debbono contenere altre sostan¬ 
ze, o poco fusibili (cera), o buon terreno di 
coltura pei germi (gelatina) o infine irritanti 
pel canale (glicerina). 

Il miglior modo per evitare tali inconve¬ 
nienti è di seguire la tecnica consigliata da 
Janet, e cioè: usare suppositori lunghi solo 
3 cm., piuttosto grossi di calibro (16 Char- 
rière), arrotondati nella punta, e leggermente 
incavati all’altro estremo; un mandrino appro¬ 
priato, tipo De la Motte, si introduce nell’in¬ 
cavo; e la candeletta così montata sul condut¬ 
tore, e leggermente fusa nella punta avvici¬ 
nandola ad una fiamma, o ai vapori di acqua 
bollente, viene introdotta nell’uretra fino al 
bulbo: quivi la si abbandona mediante lieve 
pressione dall esterno, e si ritira il mandrino. 
Si guarnisce il meato con ovatta abbondante 
per evitare (specie nel caso dell’Argirolo) che 
la massa fusa sporchi la biancheria e la pelle 
del paziente. Non possedendo i mandrini spe¬ 
cial i di Janet, potrebbe anche bastare una 
semplice candeletta uretrale conico-olivare 
sottile, un po’ rigida e poco bottonata. 

Questa tecnica del mandrino richiede l’in¬ 
tervento personale del medico o di un bravo 
infermiere, e inoltre, che le candelette siano 
fornite di incavo ad un estremo, come le fab¬ 
brica la farmacia Ledere di Parigi su istru¬ 
zioni dello stesso Janet. 

Noi in generale, sia nell’ambulatorio di 
S. Gallicano, sia nella pratica privata, faccia¬ 
mo personalmente con detta tecnica l’intro¬ 
duzione delle candelette, se l’infermo deve ve¬ 
nire da noi per altri motivi: altrimenti affi¬ 
diamo a lui stesso la manovra, ma con sup¬ 
positori alquanto più lunghi (circa cm. 10). 
di calibro più piccolo (circa 12-13 Charrière) 
e senza alcun incavo; questi, leggermente fusi 
ad un estremo, vengono introdotti diretta- 
mente nell’uretra senza mandrino dal malato 
stesso, prendendoli con dita ben pulite: essi 
non possono arrivare allo sfintere data la loro 
scarsa lunghezza; consigliamo poi al malato, 
dopo aver chiuso colle dita il meato sopra la 
candeletta, di tenere bene stirata l’asta, e di 
praticare un dolce massaggio sull’uretra, in 
modo di favorire il progredire in profondità 
della candeletta (che intanto si va fondendo) 
e il diffondersi della sostanza grassa a tutta 
l’uretra fino al bulbo: e gli raccomandiamo 
di fare l’applicazione la sera prima di cori¬ 
carsi, in modo da rinviare il più possibile la 
prossima minzione. In genere facciamo fare 
l’applicazione ogni due sere, e dopo 12-16 
giorni, cioè dopo 6-8 candelette, sospendiamo 
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la cura, per controllare il risultato raggiunto, 
ed eventualmente ordinare un’altra serie. 

Per l’uretra femminile, naturalmente, la 
manovra non può essere affidata all’inferma, 
ma deve essere fatta dal medico o da una 
esperta infermiera, e si utilizzano, come con¬ 
siglia Janet, candelette più corte, di soli 
cm. 1,5, e di calibro 16 Gharr. Queste misure 
si prestano ugualmente bene per la cura del 
canale cervicale. Anche queste candelette più 
corte per uso femminile dovrebbero essere ar¬ 
rotondate ad un estremo, e presentare una pic¬ 
cola cavità all’altro, per introdurvi la punta 
del mandrino che serve a prenderli e guidarli. 

Questa è la tecnica originale di Janet; ma 
siccome non è facile fabbricare queste cande¬ 
lette coll’incavo pel mandrino, e per lo più 
le farmacie non possono fornire che candelette 
cilindriche uniformi ai due estremi, abbiamo 
cercato di semplificare la tecnica; e ci è sem¬ 
brato che, se il cilindro, di qualunque misura 
esso sia, è stato sufficientemente lubrificato in 
superficie, iniziandone la fusione su una fiam¬ 
ma, si può fare a meno di qualunque condut¬ 
tore, e, con prolungato massaggio dall’ester¬ 
no, si riesce a farlo progredire fino al bulbo, 
dove la fusione si completa. Ed anche i pic¬ 
coli e corti suppositori per uso femminile pos¬ 
sono fare a meno dell’incavo e del mandrino, 
ed essere introdotti prendendoli delicatamente 
mediante una lunga pinza ad un estremo, e 
fondendoli alquanto all’estremo opposto. 

Naturalmente, se si dispone dei cilindri per¬ 
fetti fabbricati dalla farmacia Ledere di Pa¬ 
rigi, è preferibile usare la tecnica originale di 
Janet; in caso contrario la tecnica più semplice 
da noi consigliata ci sembra possa corrispon¬ 
dere molto bene, tanto più che nell uomo la 
percezione dall’esterno del progredire e del 
fondersi della candeletta riesce facile e net¬ 
tissima. 

Le formule più utili di questi suppositori 
uretrali sono le seguenti, tutte dovute a Janet. 

1) Candelette protettive semplici di solo 

burro di cacao; 

2) Candelette protettive medicate : 

Burro di cacao.gr. 55 

Ossido di zinco. » 15 

Ittiolo . » 2 

3) Candelette antisettiche di burro di ca 
cao con ossicianuro di mercurio al 0,25 %ol 

4) Candelette antigonococciche di burro 

di cacao, con argiroìo originale americano 

Barnes a titoli vari: 5-10-20%. 

Queste diverse masse vanno divise in can¬ 
delette di varia lunghezza e di vario calibio, 
secondo gli usi a cui sono destinate. 


Tutte queste candelette è bene siano di pre¬ 
parazione recente; e quindi si dovrà reclamare 
dal farmacista la data di fabbricazione, spe¬ 
cie per quelle all’argirolo, che, invecchiando, 
diventano fortemente irritanti, e quindi non 
dovranno essere usate oltre le 6-8 settimane, 
dalla loro preparazione. 

La sterilità del preparato è sufficientemente 
assicurata dalla fusione che la massa richiedo 
per l’incorporazione dei vari rimedi, e dal 
flambage della camera di compressione della 
pressa; le candelette dovranno essere vendute 
ben protette ognuna da un tubetto di vetro 
chiuso agli estremi da tappi di ovatta sterile, 
come fanno la casa Ledere di Parigi, e la 
farmacia di S. Gallicano in Roma. Vanno poi. 
s’intende, maneggiate dal medico o dal ma¬ 
lato con mani ben pulite o con pinza sterile, 
e introdotte, nel canale subito dopo la minzio¬ 
ne, e previa disinfezione del meato con ossi- 
cianuro di mercurio 1 %o- Se si usano i man¬ 
drini di Janet (uno per ogni malato) questi 
saranno a lor volta bene degrassati con alcool 
subito dopo usati, e quindi sterilizzati con 
ogni cura. Questi mandrini conduttori sono 
espressamente costruiti da molte case francesi 
(Ledere, Plisson); e sono effettivamente molto 
utili per le candelette di misura corta, ma, 
come dicemmo, non assolutamente indispen¬ 
sabili. 

* 

* * 

Le indicazioni per l’uso di questo metodo 
risulteranno ben chiare dopo riassunta breve¬ 
mente l’evoluzione clinica della uretrite ble- 
norragica. 

La cura dei grandi lavaggi alla Janet im¬ 
prime per lo più alla malattia un carattere di 
particolare benignità, purché adottata il più 
precocemente possibile, eseguita con rigore di 
tecnica, e con matematica puntualità senza in¬ 
terruzioni nemmeno di un giorno : le compli¬ 
cazioni con questo metodo si fanno estrema- 
mente rare, anzi del tutto eccezionali: e per 
lo più in 30-50 giorni di lavaggi si arriva alla 

guarigione completa e stabile. I risultati otte¬ 
nuti in parecchie migliaia di malati da noi 
curati nell’ambulatorio di S. Gallicano, stanno 
a dimostrare la verità di quanto asseriamo 
Solo in qualche caso la cura si prolunga oltre 
misura, senza causa anatomica dimostrabile, 
e ci obbliga a salire a dosi alte di permanga¬ 
nato (1:3000-1:2000) o a cambiare antisettico 
(ossicianuro, preparati argentici) o a tentare 
di associare alla cura dei lavaggi un energica 
vaccinazione. Anche in questi casi si arriva 
però, per lo più, ad avere la guarigione, senza 
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il passaggio allo stato cronico. Ecco dunque 
già stabiliti due tipi di uretrite: 

1) Uretrite blenorragia acuta a decorso 
normale; 

2) Uretrite blenorragia acuta a decorso 
prolungato. 

Alcune volte, queste forme a decorso pro¬ 
lungato si fanno addirittura ostinate e ribelli, 
e il gonococco persiste, ad onta delle cure più 
assidue; in tali casi occorre ricercare accurata¬ 
mente se vi sia un focolaio profondo che sfug¬ 
ga all’azione dei lavaggi : focolai subepiteliali, 
cavità e recessi glandolari o prostato-vescico- 
lari, nicchie ascessuali, lacune di Morgagni 
anormalmente profonde, canalini parauretrali 
infetti, follicoliti del frenulo comunicanti col¬ 
l’uretra, vegetazioni del canale, malformazioni 
del meato, ecc. In tali casi che costituiscono 
l’uretrite jgonococcica cronica, l’uretra si è 
immunizzata, vaccinata, contro il suo gono 
annidato in questi focolai profondi, e quindi, 
quantunque continuamente percorsa dai gono¬ 
cocchi provenienti da detti focolai, non è più 
in grado di reinfettarsi diffusamente e di pre¬ 
sentare crisi di riacutizzazione, a meno che 
un trauma (passaggio inopportuno di istru¬ 
menti) non ne menomi la resistenza e la renda 
nuovamente ricettiva. Queste forme richiedono 
la ricerca e la disinfezione del focolaio pro¬ 
fondo, il che basta per vedere in breve guarire 
gonococcie croniche che sembravano ribelli 
alle cure più assidue. Ciò ci porta a stabilire 
una terza forma di uretrite; 

3) Uretrite cronica gonococcica, o gono- 
coccia cronica. 

Questa forma non ha nulla a che vedere 
coll’uretrite cronica vera, cioè non più gono¬ 
coccica, di cui si parlerà appresso. 

Constatata a più ripresQ e dopo brevi perio¬ 
di di sospensione e dopo la prova dell’alcool 
e della birra, del coito e del nitrato d’argento 
la scomparsa del gonococco e dei filamenti e 
della secrezione, si può parlare di guarigione 
dell’uretrite acuta curata regolarmente coi 
grandi lavaggi; ma, secondo la brillante 
espressione di Janet che paragona l’uretra ai 
territori invasi durante la grande guerra, se 
il nemico è scomparso, il terreno è seminato 
di rovine e il lavoro di ricostruzione può es¬ 
sere lungo, laborioso, e gravido di incidenti. 
Comincia cioè il periodo postgonococcico, nel 
quale quattro eventualità possono presentarsi : 

a)' La guarigione si mantiene reale e sta¬ 
bile, e non è séguita da alcun incidente note¬ 
vole. È il caso più frequente, e costituisce l’u¬ 
retrite blenorragica acuta a decorso normale, 
del 1° tipo già stabilito. 
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b) La mucosa uretrale è rimasta fragile 
in seguito alla malattia e alla cura, e il pas- 
saggio dell’urina vi determina un’azione ir¬ 
ritante chimica che si traduce in una secre¬ 
zione mucosa chiara per lo più fluida e sie¬ 
rosa ma talora anche muco-purulenta, con 
urine più o meno torbide e filamenti, ma con 
assenza assoluta di gonococco e di altri ger¬ 
mi : è l’uretrite semplice, asettica, postgono- 
coccica o secondaria, di origine chimica. 

c) La mucosa uretrale spogliata più o 
meno del suo normale epitelio cilindrico, ha 
perduto il suo potere fagocitario di difesa 
contro i germi banali venuti dall’esterno: e 
quindi la flora normale del meato può oltre¬ 
passare le barriere fisiologiche, colonizzare 
profondamente sugli epiteli piatti di sostitu¬ 
zione incapaci di fagocitosi, e determinare 
un’uretrite con secrezione abbondante bianco¬ 
perlacea in cui si trovano dei polinucleari, 
molte cellule epiteliali grandi e piccole, ed 
uno stormo di germi banali di una o più spe¬ 
cie, abbondantissimi, ma senza gonococco: è 
l’uretrite da germi comuni, postgonococcica o 
secondaria. Tanto questa, quanto la preceden¬ 
te, possono insorgere subito dopo la scompar¬ 
sa del gonococco, o anche molti giorni più 
tardi, dopo un periodo anche lungo di ap¬ 
parente guarigione. 

d ) I disordini anatomici determinati dal¬ 
la malattia, e talora dalle cure improprie od 
eccessive, sono tali che è assolutamente impos¬ 
sibile un ritorno allo stato normale: e ad onta 
della scomparsa definitiva del gonococco, se¬ 
crezione, infezioni secondarie, filamenti, urine 
più o meno torbide, persisteranno per un tem¬ 
po indefinito: è l’uretrite cronica vera, che 
non ha più nulla a che vedere colla blenor¬ 
ragia, e che non va confusa colla gonococcia 
cronica di cui si è parlato più sopra. 

Ecco quindi costituiti altri tre tipi di ure¬ 
trite: 

4) Uretrite semplice asettica postgonococ¬ 
cica o secondaria. 

5) Uretrite microbica postgonococcica o 
secondaria. 

6) Uretrite cronica vera postgonococcica 
da lesioni anatomiche definitive. 

Vi sono poi altre forme di uretrite nelle 
quali, fino dal principio il gonococco fu sem¬ 
pre assente, ma che insorsero o per cause chi¬ 
miche o meccaniche irritanti (profilassi anli- 
blenorragica eccessiva, abusi sessuali, urine 
concentrate, eccessi alimentari, diabete, trau¬ 
mi uretrali, secrezioni vaginali irritanti), o 
per cause microbiche diverse dal gonococco 
(rapporti con donne affette da leucorrea per 
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metrite non blenorragica). Nelle prime noti si 
trova alcun germe, e sembrano asettiche; nel¬ 
le seconde si trova un nuvolo di germi di una 
o più specie, ma non il gonococco. Queste 
due forme sono pertanto identiche alle forme 
4 e 5, ma ne differiscono perchè sono primi¬ 
tive, insorte come tali, e non come seguito 
ad una precedente fase gonococcica. Esse co¬ 
stituiscono quindi due forme a parte: 

7) Uretrite semplice asettica primitiva. 

8) Uretrite microbica non gonococcica, 
primitiva. 

Per essere completi, dovremmo aggiungere 
un’altra ed ultima forma; uretrite con com¬ 
plicazioni, sia urinarie che genitali, o anche 
a distanza o generali; ma di queste non è il 
caso di occuparsi nella presente nota che ha 
di mira solo le indicazioni della cura colle 
candelette medicate, le quali in queste forme 
complicate non offrono campo di applicazio¬ 
ne, per lo meno, finché le complicazioni stes¬ 
se sono in atto. 

* '• 

* * 

Concepita così l’evoluzione e la classifica¬ 
zione delle uretriti, sarà ora facile stabilire 
per ciascuna forma l’indicazione delle cande¬ 
lette medicate: 

1) Nella l a forma: uretrite blenorragica a 
decorso normale, i cilindri uretrali medicati 
non offrono campo di applicazione; la cura 
alla Janet basta da sola e in breve tempo a 

fornire, la guarigione. 

2) Nella 2 a forma : uretrite blenorragica a 
decorso prolungato (senza focolai parauretra¬ 
li), possono essere utili dopo il 2° mese di 
cura le candelette antisettiche: o all ossicia- 
nuro, o all ’argirolo. 

3) Nella 3 a forma: uretrite cronica gono- 
cocclca• (con focolai parauretrali), oltre la ri¬ 
cerca e la disinfezione del focolaio (non sem¬ 
pre facile nè possibile) potrà essere utile 1 uso 
di candelette antisettiche all’argirolo, nella 
speranza che il loro potere diffusivo e pene¬ 
trante possa raggiungere il focolaio profondo 
inaccessibile ai lavaggi e talora anche all azio¬ 
ne diretta endoscopia. 

4) Nella 4 a e 7 a forma, cioè nelle uretriti 

semplici asettiche da irritazione chimica, sia¬ 
no esse postgonococciche o primitive: cande¬ 
lette grasse semplici di solo burro di cacao, 
o meglio, candelette all ossido di zinco ed it¬ 
tiolo, che riusciranno molto utili, perchè pro¬ 
tettive della parete contro lo stimolo chimico 
deH’urina. Nessun lavaggio. Sarebbe infatti 
un errore aggiungere 1 irritazione di altre so¬ 
stanze chimiche a quella già esistente. 

5) Nella 5 a ed 8 a forma: uretriti microbi¬ 


che non gonococciche, sieno esse primitive o 
postogonococciche : candelette antisettiche al- 
l’ossicianuro di mercurio associate ai lavaggi 
colla stessa sostanza. 

6) Nella 6 a forma: uretrite cronica vera, 
cioè non più gonococcica ma da lesioni anato¬ 
miche irreparabili: oltre le cure meccaniche 
ed endoscopiche, sarà molto utile, specie nelle 
forme fortemente desquamanti, l’uso di cande¬ 
lette grasse semplici o medicate all’ossido di 
zinco ed ittiolo; mentre nelle forme fortemen¬ 
te purulente e con flora banale abbondante, si 
preferiranno quelle antisettiche all’ossicianuro 
di mercurio. 

* 

:fc 

Riassumendo : 

Le candelette medicamentose uretrali van¬ 
no applicate solo alla cura delle uretriti an¬ 
teriori e mai all’uretra posteriore. Esse non 
debbono in alcun caso essere considerate ca¬ 
paci di bastare da sole alla cura dell’uretrite, 
sia essa blenorragica o no: ma debbono sem¬ 
pre essere usate solo come cura accessoria, 
supplementare, in aggiunta alle altre cure, e 
solo in casi speciali e ben determinati. 

La loro preparazione, conservazione ed in¬ 
troduzione debbono rispettare scrupolosamen¬ 
te le regole dell’asepsi. 

La loro lunghezza, il loro calibro, e la te¬ 
cnica di introduzione, diverse da caso a caso, 
debbono rispondere esattamente alle norme 
suesposte. 

‘ 11 loro uso trova scarse indicazioni nella 
uretrite blenorragica vera dell’uomo: tutt’al 
più può agire da coadiuvante nei periodi ulti¬ 
mi delle forme a decorso prolungato: e in 
Lai caso si dia la preferenza alle formule an¬ 
tisettiche aU’ossicianuro e all’argirolo. 

La loro indicazione precipua riguarda le 
uretriti non gonococciche, sia primitive che 
postgonococciche, nelle due forme dj uretri¬ 
te semplice (senza germi dimostrabili) o di 
uretrite da germi banali: come pure nelle for¬ 
me croniche (non più gonococciche) a tipo 
mucoso o desquamativo. E il loro ufficio è 
principalmente quello di fornire all’uretra un 
intonaco grasso protettivo. 

Le candelette di argirolo ad alto potere an- 
tigonococcico, sono specialmente indicate pei 
la cura della blenorragia femminile (uretra e 
canale cervicale): ed il loro contenuto di so¬ 
stanza attiva (5-10-20 %) deve essere in ragio¬ 
ne inversa del grado di acuzie del processo lo¬ 
cale. 

L’uso razionale di questo genere di cura re¬ 
clama frequenti esami e controlli microsco¬ 
pici ; la presenza o meno del gonococco; 1 as- 
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senza di qualunque germe; la presenza o l’as¬ 
sociazione di germi banali; il reperto di ab¬ 
bondanti cellule epiteliali sia della fossa na- 
vicolare, sia dell’uretra peniena, degli strati 
superficiali e dello strato medio; sono altret¬ 
tanti elementi che solo il microscopio può 
fornire, e senza dei quali l'indicazione delle 
candelette medicate e la scelta del rimedio da 
incorporarvi, come pure, del resto, tutta la 
cura dell’uretrite, non potrebbe assolutamente 
essere stabilita. Ciò conferma ancora una vol¬ 
ta la necessità che chi si accinge a curare una 
uretrite sia ben familiarizzato coll’uso del mi¬ 
croscopio, e faccia da sè i suoi esami anziché 
affidarli ad un laboratorio, il quale, anche se 
competente e serio, darà sempre risposte tar¬ 
dive, mentre invece la decisione terapeutica 
deve essere talora immediata; e che spesso, 
nei casi dubbi, avrà tendenza, a scanso di re¬ 
sponsabilità, a dare risposte positive, mancan¬ 
dogli la conoscenza clinica del malato, la 
quale permetterebbe invece in molti casi una 
più esatta interpretazione dei risultati. Il go¬ 
nococco, dice Janet, va ricercato e riconosciu¬ 
to non solo col microscopio, ma anche col 
ragionamento e colla clinica. 

Roma, marzo 1929. 


DALLA PRATICA CORRENTE 

Considerazioni su di un caso di cistite 
banale in un tubercolotico 

per Carmelo Maltese Le-Roy (Padova). 

Z. Giuseppe, anni 52, mediatore, di S. Giorgio 
in Bosco (Padova') mi è indirizzalo dal dott. En¬ 
rico Siniscalchi il 12 maggio 1928, per fenomeni 
estremamente intensi di cistite e perchè con la 
minzione la vescica non si vuota completamente. 

I primi sintomi della malattia rimontano al¬ 
l'inizio del 1908. Sembra che in seguito ad ab¬ 
bondanti libazioni l’ammalato in quell’epoca sia 
stato colpito da bisogni molto frequenti di uri¬ 
nare e le urine erarfb molto torbide. 

Andò a consultare il chirurgo dell’Ospedale di 
Cittadella il quale praticò una serie di lavaggi 
vescicali con esito negativo. 

Nel 1909, tifo, complicato da broncopolmonite, 
guarito in due mesi circa. Subito dopo recrude¬ 
scenza dei disturbi vescicali con dolore alla fine 
della minzione. 

Con alternative di miglioramenti e di ricadute, 
onesto stato di cose persistette fino al 1917, epoca 
in cui il paziente richiamato sotto le armi, fu 
ricoverato all’Ospedale Militare di Roma dove gli 
vennero praticati a parecchie riprese la cistosco¬ 
pla ed una serie di lavaggi vescicali di cui l’am¬ 
malalo non sa precisare la natura ma che non 
produssero miglioramento alcuno. 

Congedato nel 1918, l’ammalato trascinò i suoi 
disturbi che divenivano sempre più intensi, fino 
al gennaio 1927 epoca in cui fu colpito da pleu¬ 
rite destra e da enterite grave. Durante la ma¬ 


lattia i fenomeni di cistite raggiunsero un’inten¬ 
sità estrema e sono persistiti fino ad oggi mal¬ 
grado i la\uggi vescicali praticati ed i disinfet¬ 
tanti delle vie urinarie usati in larga scala. 

in questi ultimi mesi qualche lieve ematuria 
terminale della durata di poche minzioni. 

Prima di venire da me il paziente aveva con¬ 
sultato altri colleghi i quali sembra abbiano am¬ 
messo un’affezione bacillare molto avanzata. 

Attualmente l’ammalato si lagna.: 

1) di dolori continui alla regione soprapu¬ 
bica, alla verga ed al perineo, che diventano atroci 
alla fine della minzione; 

2) di pollachiuria estremamente intensa (min¬ 
zione ogni dieci minuti tanto di giorno che di 
notte); 

3) di disuria accentuata tanto che per uri¬ 
nare è costretto a prendere la posizione assisa; 

4) di un dolore limitalo alla regione renale 
destra che data da due anni circa. 

Pretende inoltre di avere dimagrato di 10 chili 
in quest’ultimo anno. 

Esame generale. — Al momento in cui il dott. 
Siniscalchi m’ha indirizzato il Signor Z., costui 
teneva appena all’impiedi tanto era cachettico ed 
era occorso che due uomini lo accompagnassero: 
ogni linea def viso denotava le sofferenze del 
paziente. 

Torace a tipo paralitico, « scapole alate », fosse 
sopra- e sottoclavicolari molto accentuate. Emito- 
race destro « bombé » nei due terzi inferiori. 

Alla percussione del torace subottusità alla base 
a destra e diminuzione dell’espansione del mar¬ 
gine polmonare destro. 

All'ascoltazione', respirazione aspra e percezione 
netta di piccoli rantoli crepitanti ai due apici 
polmonari. 

Fegato, milza, cuore: normali. Temper. 36°,8 C. 

Esame locale. — Beni non percettibili; alla pal¬ 
pazione si provoca un dolore al punto di Tour- 
neux a destra, ma, ad un’osservazione più at¬ 
tenta, si vede benp che il dolore è superficiale. 

Testicoli e canali deferenti: normali. 

Prostata : presenta all’esplorazione due lobi del 
tutto normali in quanto a forma, volume e con¬ 
sistenza. Si ha tuttavia l’impressione di perce¬ 
pire al lobo destro un nodulo della grandezza di 
un piccolo pisello. 

Urine: molto torbide e pallide, ma fetide. 

Dopo aver fatto urinare l’ammalato, il catete¬ 
rismo, molto doloroso, dà esito a circa 100 gram¬ 
mi d’urina residuale. 

All’esame microscopico si riscontra: pus molto 
abbondante, innumerevoli colibacilli, stafilococ¬ 
chi, streptococchi. 

Antecedenti esami ed il precetto tante volte 
sentito ripetere dal prof. Marion che « ogni ci¬ 
stite spontanea, resistente alla cura classica, re¬ 
cidivante deve essere tenuta come sospetta per 
tbc. e comanda un’esplorazione dei reni » mi fan¬ 
no pensare ad una tubercolosi renale forse bila¬ 
terale. La fetidità delle urine, i germi riscon¬ 
trati all’esame microscopico facevano pensare ad 
un’associazione microbica, tutt'altro che rara. 

Prescrivo l’ingestione di 6 ctgr. di bleu di me¬ 
tilene al giorno, dei semicupi caldi ad una dieta 
sana e sostanziosa, aspettando per praticare il 
cateterismo degli ureteri che le condizioni gene¬ 
rali del paziente lo permettessero. 

Il 21 maggio approfitto di un lieve migliora¬ 
mento dei sintomi per tentare il cateterismo de¬ 
gli ureteri. 
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Residuo vescicale: 100 etili, cubici. 

Nel lavare, la vescica, osservo che occorrono pa¬ 
recchi litri di liquido di lavaggio per ottenere la 
limpidezza necessaria per la cistoscopla. 

Capacità vescicale: 130 din. cubici. 

La limpidezza del liquido introdotto persiste e 
dà agio di proseguire comodamente l’esame ci- 
stoscopico. 

Il collo è del tutto normale; ma in vescica è 
impossibile di distinguere gli orifici ureterali poi¬ 
ché la mucosa vescicale è tappezzata in tutta la 
sua estensione da uno spesso strato di piccole 
membrane fibrino-purulente grigiastre e di ve¬ 
getazioni. 

Rinunzio per il momento al cateterismo con la 
convinzione di trovarmi di fronte ad una piuria 
d’origine esclusivamente vescicale e sottometto il 
paziente al regime dietetico speciale, alle bevande 
diuretiche e calmanti aH’urotropina (2 gr. al 
giorno). 

A giorni alterni pratico un’instillazione di cin¬ 
quanta centimetri cubici di AgN0 3 al due per 
cento, preceduta da un lavaggio vescicale di una 
soluzione di ossicianuro di mercurio all’uno per 
mille. Ho cura però di fare, mezz’ora prima del- 
rinstillazione, un’iniezione di un centigr. di clo- 
ridrato di morfina. 

Le instillazioni sono sopportate molto bene dal 
paziente ed otto giorni dopo l’efficacia del sistema 
di cura intrapresa si rivela sorprendente: le con¬ 
dizioni generali sono molto migliorate, i dolori 
diminuiti; l’ammalato urina 8 volte la notte ed 
ogni ora e mezza al giorno. 

Il 29 maggio cistoscopio: residuo vescicale in¬ 
variato. 

Urine : sempre torbide ma quasi inodore. 

Capacità: 140 ctm. cubici. Le membrane e le 
vegetazioni sono di colore bruno-splendente e so¬ 
no diminuite nella regione del trigono dove è 
possibile di vedere qualche piccolo tratto di mu¬ 
cosa molto arrossata. Orifici ureterali invisibili. 

Il 16 giugno. — Urine limpide e ben colorate. 
Residuo 70 gr.; presenza di piccole membrane 
nerastre nel liquido di lavaggio. 

Condizioni generali buone. L’appetito è ritor¬ 
nato e con esso le forze. L’ammalato urina 3 vol¬ 
te la notte ed ogni tre ore il giorno. 

A partire dal 17 giugno pratico due sole instil¬ 
lazioni alla settimana ed impiego una soluzione 
di Ag NO a all’uno per cento. 

Il 25 giugno. — L’ammalato ha ripreso il la¬ 
voro da due giorni, le urine sono limpidissime e 
•ben colorate. Una sola minzione la notte ed ogni 
quattro ore il giorno. Residuo vescicale: 40 gr. 

Cistoscopio. — Capacità: 200 cfm. cubici. 

La mucosa vescicale nella parete postero-infe¬ 
riore è del tutto spoglia di membrane, solo si 
presenta un po’ arrossata. 

Nel rimanente esiste un tenue strato di mem¬ 
brane flottanti e come accartocciate, di colore ne¬ 
rastro e splendenti. 

Gli orifici ureterali, nettamente visibili sono 
normali. 

Continuo la cura fino al giorno 12 luglio. Due 
giorni dopo il paz. parte per la montagna. 

Ritorna alla mia osservazione il giorno 31 agosto. 

Le condizioni generali sono ottime: é aumen¬ 
tato di 4 Kg. ed ha acquistato quel senso di be¬ 
nessere fisico che aveva perduto da venti anni. 

Nessuna minzione la notte, ogni quattro ore 
il giorno. 


La cistoscopio, praticata lo stesso giorno, mi 
fa osservare una mucosa vescicale del tutto nor¬ 
male: si nota qua e là qualche piccola membrana 
flottante che tiene soltanto per una delle estre¬ 
mità. 

Tale è l’osservazione che ho creduto oppor¬ 
tuno di descrivere dettagliatamente e che mi 
pare si presti a delle considerazioni degne di 
un certo interesse. Essa dimostra sopratutto 
che in sintomatologia urinaria i quadri clas¬ 
sici non sempre corrispondono allo stato reale 
dei fatti. 

La tendenza a considerare un sintomo fisico 
dell’apparato urinario (cistite, ematuria, ecc.) 
in un tubercoloso, come l’espressione di una 
tubercolosi renale è, nella quasi totalità dei 
casi, giustificatissima. Bisogna però tener sem¬ 
pre presente l’ipotesi che le vie urinarie di 
un individuo affetto (in antecedenza od in 
atto) di tubercolosi polmonare, ossea ecc., pos¬ 
sono certamente essere rispettate dal bacillo 
di Rock ed, invase invece da altri germi, pro¬ 
durre una pielonefrite, una cistite banale, una 
pionefrosi (calcolosa o no) ecc. ecc. 

Circa un mese fa ho operato di nefrectomia 
destra per uro-pio-nefrosi calcolosa, un indivi¬ 
duo nel cui passato si trovava un'osteo-artrite 
cronica del piede guarita in anchilosi. L’esame 
dell’apparato respiratorio dava un’infiltrazione 
abbastanza diffusa dei due apici. Nessun sin¬ 
tomo che facesse pensare alla calcolosi ed il 
quadro 'classico della tubercolosi renale era 
così netto che non pensai nemmeno di fare 
radiografare l’apparato urinario. 

Nel caso del sig. Z., tutto si prestava a me¬ 
raviglia a trarre in errore: l’esame del pa¬ 
ziente, il suo stato generale, una cistite così 
tenace a tiitte le cure, il responso dato da 
altri colleglli, la ritenzione vescicale, il dolore 
alla regione renale. 

Un fatto ha attirato la mia attenzione e dan¬ 
domi l’impressione che la piuria era d’origine 
vescicale, mi ha messo sulla buona strada: il 
modo con cui si chiariva il liquido vescicale. 

Nella grande maggioranza dei casi di piuria, 
nel lavare la vescica, se il - pus proviene dai 
reni, il liquido di lavaggio si chiarisce dopo 
pochi colpi di siringa, ma s’intorbida dopo 
pochi minuti. Se invece l’origine del pus è 
esclusivamente vescicale, occorre una grande 
quantità di liquido prima d’ottenere la limph 
dezza necessaria che però persiste a lungo. 

Evidentemente è sul cateterismo degli ure¬ 
teri, con l’esame della funzionalità renale, che 
s’impernia la diagnosi e di sede e di natura 
di una malattia delle vie urinarie alte; ma 
nei casi in cui le alterazioni vescicali, spinte 
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all’estremo, lo rendano impossibile, il pro¬ 
blema diagnostico si presenta con tutte le sue 
incognite. In tal caso bisogna tentare di mi¬ 
gliorare con delle instillazioni, le condizioni 
della vescica e se, come avviene di tanto in 
tanto, non si riesce, bisogna praticare il ca¬ 
teterismo a vescica aperta. 

Nel mio caso, ho creduto superfluo di sot¬ 
toporre il paziente all’esplorazione renale per 
le seguenti ragioni : 

a) il buon risultato ottenuto con le instil¬ 
lazioni d’AgNOg che avrebbero fatto peggiora¬ 
re una cistite tubercolare; 

b) l’aspetto degli orifici ureterali; 

c) i caratteri delle urine dopo le instilla¬ 
zioni e la disparizione dei disturbi. 

Dal punto di vista terapeutico, credo utile 
d’attirare l'attenzione degli urologi su di un 
metodo molto efficace per guarire queste ci¬ 
stiti, croniche in quanto all’evoluzione ma a 
sintomatologia acutissima e che sono, molto 
tenaci. 

Durante il mio tirocinio nel servizio del 
prof. Marion, praticai delle « grandi instilla¬ 
zioni » d’AgNOa ad un malato di cistite re¬ 
nale con ottimo risultato. Trattandosi di un 
caso interessante credo che sia utile di ripor¬ 
tare l’osservazione per intero (1). 

J... (Paul), Córso, 26 anni, Civiale 43. 

Entra nel Servizio per cistite ribelle che dura 
da più di un anno. 

Nel marzo 1925, ematuria, nettamente termi¬ 
nale durata due giorni, primo sintomo constata¬ 
to; in seguito le urine si sono intorbidate ed il 
malato ha provato bisogni frequenti d’urinare 
(ogni 2 ore il giorno, ogni ora la notte). Esiste 
dolore alla regione soprapubica al momento delle 
minzioni. 

Nel giugno 1925 entra alla Clinica di Neker. 
Un tentativo di cateterismo fallisce. Gli esami di 
laboratorio dànno i seguenti risultati: Us = 0,45 - 
K = 0,086. 

Sul risultalo di questa costante il 26-6-1925 si 
pratica una doppia lombotomia esploratrice che 
mostra due reni d’aspetto completamente nor¬ 
male. 

Da quest’epoca la pollachiuria si è accentuata 
(minzione ogni mezz’ora) ed il paziente ha avu¬ 
to una dozzina d’ematuriè tutte terminali. Dima¬ 
gramento di nove Kg. 

Esame attuale. — Urine torbide e pallide. Nes¬ 
sun sintomo obiettivo: i reni non si sentono alla 
palpazione. 

Cistoscopia e cateterismo degli ureteri il 25 giu¬ 
gno 1926. 

Capacità vescicale ridotta (80 ctm. cubici). 

Liquido di lavaggio molto lungo a chiarirsi ma 
la limpidezza persiste. 


(1) L’osservazione è stata citata dal prof. Ma¬ 
rion nella seduta dell’A. F. U. del 19 luglio 1926 
a proposito della nefrectomia sulla costante. (V. 
Journal d’Urologie, t. XXII, n. 4, pag. 327)- 


La mucosa vescicale è coperta d’un rivestimento 
purulento esteso e presenta qualche piccola in¬ 
crostazione. 

Il contorno delUorificio urcterale S. sembra più 
infiammato di quello di D. 

In ogni caso niente permette in questo esame 
di conchiudere in favore della natura tbc. della 
cistite. 

Il cateterismo dei due ureteri è praticate! e dà 
i risultati seguenti: 

I due reni sono del tutto normali. 

Si praticano a giorni alterni delle « grandi in¬ 
stillazioni » f50 ctm. cubici di AgN0 3 in solu¬ 
zione al due per cento! vescicali ed il paziente esce 
guarito un mese dopo. 

Ecco un caso di cistite banale che sì era 
prestato a trarre in errore degli urologi molto 
distinti. Una quindicina di instillazioni ebbero 
facilmente ragione del male. 

La tecnica di queste per la sua semplicità 
è alla portata di tutti indistintamente. Dopo 
un lavaggio vescicale con una soluzione tie¬ 
pida di ossicianuro di mercurio airi %o s’iniet¬ 
tano in vescica 50 cmc. di AgN0 3 , in solu¬ 
zione al 2 per cento (tiepida, s’intende) e si 
raccomanda all’ammalato di urinare il più 
tardi possibile. 

Essendo, come si comprende, l’instillazione 
molto dolorosa, bisogna fare un’iniezione dì 

1 ctgr. di cloridrato di morfina mezz’ora 
prima. In tal modo le instillazioni sono sop¬ 
portate benissimo. 

Conclusione. 

Con questa mia osservazione ho voluto met¬ 
tere in evidenza : 

1) il caso, relativamente frequente, in cui 
una malattia banale può colpire l’apparato 
urinario d’un tubercoloso; 

2) il potente mezzo terapeutico che noi 
abbiamo nel nitrato d’argento in soluzione al 

2 % per guarire del tutto ed in breve tempo 
certe cistiti gravi e tenaci date dai comuni 
germi. 

Padova, ottobre 1928. 


Enuresi notturna e cromoterapia bleu. 

Dott. C. Frangipane - Vicenza. 

Ne] settembre dello scorso anno, alla fine di una 
serie di 20 irradiazioni di U. V. praticate ad un 
bambino con note di rachitismo evidenti (rosario 
costale, testa piuttosto grossa, ventre tumido, gi¬ 
nocchia discretamente valghe, ecc.) di anni quai 
tro, la madre, oltremodo soddisfatta per l’esito 
brillante della cura, mi diceva di essere però 
molto angustiata pprebé il bambino bagnava di 
notte il letto, in modo impressionante. Rimasi, 
in certo senso, meravigliato della affermazione 
della donna, poiché se è vero che la debolezza 
organica generale, può favorire e mantenere l’enu- 
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resi, nel caso specifico lo stato di nutrizione, di 
vitalità e di ristabilito equilibrio biologico del 
piccolo, operato dagli U. V.. era patente e mera¬ 
viglioso. 

Prima della cura avevo già potuto escludere, 
interrogando la madre, la presenza di vermi in¬ 
testinali nel piccolo paziente, mentre eventuali 
malattie del retto, eczemi, fimosi, processi flogi¬ 
stici vescica]! non se ne rilevavano al momento 
di questa seconda indagine. 

L’enuresi, quindi, non era provocata da azione 
riflessa o alterazioni anatomiche congenite ov¬ 
vero acquisite. Allora verosimilmente una causa 
nervosa (neurosi del collo vescicale, iperestesie 
del fondo e della mucosa vescicale) era quella 
che doveva tenere desto il processo morboso, con 
la sua poco piacevole manifestazione notturna. 
Nel breve periodo di tempo, occorsomi per queste 
fugaci riflessioni, mi sovvenne pure di avere 
letto che il Von Minin aveva adoperato con buon 
esito, i raggi di una Sollux, attraversanti un fil¬ 
tro bleu, diretti sulla regione perineale, contro 
l’enuresi notturna. Così volli provare il metodo 
sul mio paziente e .praticai, con l’intervallo di 
due giorni, due applicazioni di raggi bleu, con 
la Sollux per 45’ a circa 20 cm. di distanza, con 
intensità non molesta per il bambino. Nessun be¬ 
neficio. Il 2 ottobre risolvo di metterlo bocconi 
sul lettino, e di irradiare la regione lombo-sa¬ 
crale (distanza cm. 20, durata 45’, intensità sop¬ 
portabile). Il 4 ripeto la irradiazione con la stes¬ 
sa modalità sempre sulla regione sacro-lombare 
ma più confortato in quanto la madre mi aveva 
riferito ohe il bambino, nella notte seguente alla 
seduta cromoterapica, non aveva urinato, mentre 
nella notte appresso si era svegliato quando già 
cominciava a perdere l’urina. Licenzio il paziente 
e raccomando di ricondurlo dopo sei giorni, se 
nel frattempo non fosse riapparsa l’enuresi. 

L’11 ottobre la madre mi riferisce che il figliolo 
non perdeva più urina, non solo, ma si svegliava 
e chiamava quando gli occorreva di mingere. Ri¬ 
mando senza procedere ad altra irradiazione e 
lo rivedo il 30 ottobre: notizie sempre ottime e 
così fino al 30 gennaio u. s. 


Nel frattempo mi era occorso vedere un altro 
bambino affetto pure da enuresi non solamente 
notturna, ma anche e più intensa diurna (ogni 
cinque minuti doveva correre al gabinetto altri¬ 
menti bagnava i vestiti). .In questi, certo S. Mar¬ 
cello, di anni 6, non si notava alcuna affezione 
importante, salvo un leggero catarro bronchiale, 
lo stato generale, la nutrizione e sanguificazione 
erano ottime. Fino a tre mesi prima gli accadeva 
solo di tanto in tanto di bagnare il letto di notte, 
mentre da allora l’enuresi aveva assunto propor¬ 
zioni allarmanti e malgrado la madre si alzasse 
parecchie volte, la sua sollecitudine non riusciva 
a salvarla dalla delusione di trovare il figliolo m 


un bagno d’urina. . ,, , 

Inizio la seduta di cromoterapia bleu con le 

stesse modalità del primo e ne pratico sei, le 
prime due a giorni alterni, le altre spaziate di 
sei in sei giorni. Il miglioramento si inizia dopo 
la prima ed alla terza diminuiva anche lo sti¬ 
molo alla minzione dì .giorno. Rivisto il 6 feto 
hraio c. a. la madre conferma ohe il bambino 

sta benissimo. 


Ricordo ancora un terzo caso curato nello stes¬ 
so periodo di tempo: S. M., di anni 7, già ope¬ 
rato nell’aprile del 1927 di ablazione delle ton¬ 


sille e di vegetazioni adenoidee; malgrado gli atti 
operatori subiti e lungo soggiorno al mare l’enu¬ 
resi persiste. Il bambino è bene sviluppato sche¬ 
letricamente, ha buon appetito, è vivace ed ha 
bel colorito; presenta però, micro- -e macropolia- 
denia cervicale accentuata. 

Prima di praticare una serie di irradiazioni di 
U. V., a causa del suo abito linfatico, ho proce¬ 
duto alla cromoterapia bleu sacro-lombare, con 
le solite modalità per confermare l’osservazione 
del primo caso: escludere cioè che la guarigione 
dell’enuresi possa mettersi in rapporto con le mi¬ 
gliorate condizioni generali del paziente per la 
cura ultravioletta. Come nei precedenti sono ba¬ 
state poche sedute (otto in tutto) per debellare 
l’enuresi. Ho praticato, poi, fino ai primi di gen¬ 
naio u. s. una serie di 20 irradiazioni di R. U. V. 
senza più ripetere applicazioni di cromoterapia 
bleu e la stabilità del risultato è perdurata e con- 
tinaia a tutt’oggi, malgrado un attacco influenzale 
subito negli ultimi giorni di gennaio. 

Le linfoglandule sono scomparse ed i parenti 
sono felici della duplice guarigione. 


I casi da me esposti si prestano a delle brevi 
considerazioni : anzitutto è da notare la azione 
rapida ed energica con cui le irradiazioni bleu 
della Sollux hanno agito nello stroncare l’enu¬ 
resi, ponendo mente che a nessuno dei tre bam¬ 
bini, durante il trattamento, sono stati propinati 
medicinali antispasmodici, sedativi, o tonico-ner¬ 
vini e muscolari. Nei due primi le condizioni igie¬ 
niche famigliari erano tutt’altro che favoreA^oli, 
nel primo poi, habitus-rachitico e nel terzo vege¬ 
tazioni adenoidi, ipertrofia tonsillare clonica e 
linfoglandule cervicali palesavano, in modo evi¬ 
dente, uno stato di carenza, di avitaimiinosi e di 
eventuali insufficenze endocrine. Un entrambi, in¬ 
fatti, la terapia ultravioletta ha dato risultati cli¬ 
nici ottimi, che fanno pensare ad un ristabili¬ 
mento di equilibrio minerale nel plasma sangui¬ 
gno, per la riattivazione delle proprietà fissatrici 
del fattore X (Wormger^Rhomer). 

Queste osservazioni, sebbene siano ancora in- 
sufificenti, per avere un valore decisivo, dareb¬ 
bero, però, adito a pensare che l’enuresi dei 
bambini, quale affezione locale e puramente fun¬ 
zionale, può .guarire (altri casi in cura mi per¬ 
mettono affermarlo, fino ad oggi) indipendente¬ 
mente dello stato di squilibrio organico dell’indi¬ 
viduo e persistere malgrado il ripristino della 

stato di salute. 

.per quale meccanismo agiscono così favorevol¬ 
mente i raggi bleu della Sollux sulla enuresi? 

Le notizie sugli effetti biologici delle radiazioni 
luminose sono, invero, piuttosto scarse, ma di 
alcune di esse .(radiazioni rosiso-aranciate ed az¬ 
zurro-violette) si conoscono, tra le altre, proprietà 
eccitanti, antiflogistiche, eubiotiche per le prime, 
sedative per le seconde. Questa azione dei raggi 
bleu si esplicherebbe secondo alcuni (Reviglio) 
per l’intermediario dello stimolo visivo; nei miei 
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pazienti, però, tale causa non si può invocare 
perchè essi stanno in posizione ventrale sul let¬ 
tino, e le radiazioni chiuise nel cono limitatore, 
applicato alla Sollux non ne fuoriescono che per 
il filtro, che li dirige perpendicolarmente sulla 
regione lombo-sacrale. 

Quindi è logico pensare che il potere delle ra¬ 
diazioni si esplichi direttamente sulla vescica con 
l’intermediario del plesso vescicale, branca effe¬ 
rente di quello ipogastrico, alla cui formazione, 
come si sa, concorrono rami anteriori del sim¬ 
patico sacrale e rami del.3° e 4° paio sacrale. 
Sulla vescica il plesso si divide in due gruppi di 
filamenti, uno avvolgente la sua parte inferiore 
ed anteriore e l’altro i suoi due terzi superiori. 
Ho voluto ricordare brevemente la vasta e fitta 
rete nervosa sensitivo-motrice, che circonda la 
vescica per cercare di spiegare la facilità e la 
rapidità con cui essa risente la benefica influenza 
delle radiazioni luminose bleu, nella enuresi. 

D’altra parte questo ricordo anatomico della in¬ 
nervazione vescicale può anche giovare a rendere 
comprensibile l’efficaciia curativa delle suddette 
radiazioni sia che rincontinenza funzionale del- 
l’urina, completa od incompleta, venga provo¬ 
cata da un’esagerata contrazione delle fibre mu¬ 
scolari del corpo vescicale o da una minore to- 
nicità (paresi) del collo, per cui questo resta in 
parte dischiuso anche di giorno (enuresi diurna, 
secondo caso) o da una iperestesia della mucosa. 

In quanto al modo di penetrazione dei raggi 
bleu della Sollux, fino al plesso vescicale, attra¬ 
verso le diramazioni del III e IV paio sacrale e 
le anastomosi di questi col simpatico sacrale si 
dovrà forse ritenere che la vasodilatazione cuta¬ 
nea, permettendo venga accelerata la circolazione 
nei territori profondi, favorisca anche il più ra¬ 
pido passaggio, sotto la sorgente radiante, di una 
maggiore massa sanguigna, che si carica, così, 
di radiazioni luminose bleu. Queste trasformate, 
verosimilmente, negli strati superficiali dei tes¬ 
suti, in altra forma di energia, analogamente a 
guanto si può supporre avvenga per i R. U. V. 
verrebbe utilizzata sia come fattore equilibratore 
di funzione che come elemento sedativo. 

Così, secondo il mio modesto modo di pensare, 
ho cercato di spiegarmi i risultati ottenuti in 
questi casi di enuresi sopra ricordati; mentre sarei 
ben lieto se la presente nota potesse dar luogo 
a controlli ed a più esaurienti dilucidazioni. 

N.B. - Il ritardo nella pubblicazione della pre¬ 
sente nota mi ha fornito l’occasione di potere 
controllare la stabilità della guarigione nei tre 
casi di enuresi illustrati e degli altri che erano 
in corse di cura. 

Vicenza, settembre 192S-VI. 


SUNTI E RASSEGNE. 


La fibrosi atrofica isolata dei reni. 
Nefrite cronica azotemica pura. 


(P. Chevalier. Le Bull. Méd., n. 42, 6 otto¬ 
bre 1928). 


Le nefriti azotemiche sono state molto stu¬ 
diate; tra le altre si sono trovate alcune forme, 
più rare che evolvono senza ipertensione e 
senza ipertrofia di cuore. Attraverso le osser¬ 
vazioni di vari autori (Traube, Potin, Senator, 
Widal, Weil, Bouchut, ecc.) si crea un tipo 
clinico eccezionale : la nefrite cronica azote¬ 
mica pura. 

Questa forma possiede una individualità 
netta: clinica biologica ed anatomica. Anato¬ 
micamente la lesione renale è bilaterale; la 
corticale e la midollare sono fibrose in grado 
massimo; tutti gli altri organi sono sani. Bio¬ 
logicamente, domina la azotemia. Clinicamen¬ 
te, la sintomatologia è assai misera fino alla 
cachessia terminale. 

Etiologia: si svolge in età giovanile, dai 13 
ai 26 anni secondo i vari AA. L’inizio è im¬ 
precisabile, eccetto in qualche raro caso in cui 
pare seguire a nefrite scarlattinosa acuta. In 
genere non si rilega ad alcuna malattia an¬ 
teriore. * 

Clinica: notisi anzitutto come costantemen¬ 
te negativi i seguenti segni : pressione nor¬ 
male, cuore normale, assenza di sindrome 
emorragica, non edemi, esame radiologico di 
tutti gli organi negativo. 

1) Il periodo latente : non presenta alcun 
sintonia netto, solo un incidente intercorrente 
può farlo rilevare; 

2) Segni di insufficienza renale precedenti 
la grande sindrome azotemica. L’aspetto ester¬ 
no è raramente di grande robustezza, spesso 
sono tipi ipotrofici, distrofici. Frequentemente 
si rivelano note di eredolue. 

Quasi costante ed in genere molto netta è 
la pollachiuria, diurna e notturna. Esiste ane¬ 
mia, facile fatica fisica, illanguidimento cere¬ 
brale, anoressia. L’albuminuria è costante, ma 
può essere minima: 0,50-1 gr. L’azotemia è 
elevata: 0,50-2-3 gr. La costante d’Ambard è 
elevata. L’eliminazione della sulfonfenoptalei- 
na è cattiva. Manca la lipemia. 

Alcuni di questi sintomi sono costanti; la 
pollachiuria, l’albuminuria e l’azotemia. Gli 
altri compaiono a poussées. Queste possono es¬ 
sere spontanee o provocate da scarti di regi¬ 
me, da surmenage; esse possono sparire col 
riposo. 

L’A. distingue poi e descrive minutamente 
vari tipi di malati: cioè il ben portante, il 
faticato, l’anemico e l’anemico anoressico. . 

Circa le poussées azotemiche possono distin¬ 
guersi dei parossismi evolutivi dovuti a nuovi 
accessi di infiammazione renale che aggravano 
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le lesioni; e dei parossismi • alimentari in rap¬ 
porto ad alimentazione incongrua. 

La cachessia azotemica terminale : sorge per 
lo più progressivamente, appare improvvisa 
nei soggetti che non si osservano. Cresce tal¬ 
mente il senso di fatica che ogni lavoro resta 
impedito. Aumenta l’anoressia. Sorgono dolori 
ai lombi, crampi muscolari. La tinta è pallida 
giallastra senza ittero. La formula ematica è 
quella della anemia aplastica con deglobuliz- 
zazione intensa. La pelle è secca, i muscoli si 
atrofizzano, aumenta il torpore; la sonnolenza 
è agitata da periodi di agitazione. Il respiro 
diviene lento, difficile, profondo, ma rimane 
regolare. La bocca e la lingua si infiammano 
e si disseccano. Il cuore diviene sordo, la pres¬ 
sione sistolica è bassa, la diastolica sui 7-8. 
La temperatura si abbassa, le pupille sono ri¬ 
strette, i riflessi vivaci. Le urine divengono 
scarse, l’albuminuria è discreta: 0,50-2 gr. 
per litro. L’azotemia sale a 4-5 gr. Mentre il 
polmone, il fegato e tutto il resto permane 
normale, il paziente inerte, abbattuto, freddo 
(35°), semiincosciente, agitato talora da tre¬ 
mori muscolari, agonizza lentamente. 

Evoluzione: si deve distinguere una forma 
latente ad evoluzione rapida, ed un’altra for¬ 
ma a poussées azotemica ed a progressione 
lenta. Tra queste due forme vi sono poi le 
forme sublatenti con poussées minime che 
solo tardivamente assumono imponenza. 

Anatomia patologica: i due reni sono pic¬ 
coli, rossastri, granulosi, disseminati di cisti, 
si scapsulano con strappamento di particelle 
della corticale. Il tessuto è resistente al col¬ 
tello, il taglio è rossastro, la corticale è sot¬ 
tile, la midollare diminuita di spessore. 

Il microscopio mostra le lesioni classiche 
della nefrite sclerotica. Il numero dei tubuli 
renali è considerevolmente diminuito; ì gh> 
meruli sono quasi tutti trasformati in blocchi 
fibrosi. Ci si domanda come così poco rene 
intatto abbia potuto permettere la vita. 

Tutti i tessuti del rene sono lesi ma le le¬ 
sioni non sorpassano il rene : non esiste pen- 
capsulite. L’arteria renale e le sue ramifica¬ 
zioni sono perfettamente sane. Fatto assai no¬ 
tevole è che disseminate, sopratutto nella cor¬ 
ticale, s’osservano dei focolai infiammatori 
giovani. La esistenza di focolai linfatici asso¬ 
ciati alla sclerosi atrofizzante dimostra che la 
nefrite cronica azotemica è dovuta ad una in¬ 
fiammazione del rene, e che questa nefrite è 

Patogenesi: è difficile ed incerta. L inizio è 
insidioso, si formano dei piccoli focolai distan¬ 
ziati, quasi sempre vicini alla superficie del 
rene. In essi si ha una infiammazione torpida 
che evolve verso la sclerosi Si ha poi recidiva 
di nuovi focolai simili. L abbondanza di que¬ 
sti focolai e la frequenza delle recidive regola 

la prognosi. . 

Perchè la nefrite prenda una evoluzione pro¬ 
gressiva, occorre che intervengano delle nuove 


poussées infiammatorie, e per conseguenza si 
deve ammettere la persistenza di un agente 
patogeno. 

Circa il modo di agire di questo agente, 
Feuillié pensa che esso leda i leucociti che 
poi eliminandosi si accumulino nel rene e 
ivi si trasformino in tessuto fibroso. Ciò non 
pare esatto all’A. che pensa invece che i tes¬ 
suti infiammati si liberino dalla loro solida¬ 
rietà reciproca, onde il tessuto nobile ha la 
peggio, ed il connettivo viene stimolato. 

Etiologia: quale è l’agente patogeno che 
persiste nel rene e può risvegliarsi in certi 
momenti? La risposta non può essere che ipo¬ 
tetica. L A. dà la massima importanza alla 
eredolue ed alla ‘scarlattina. Sarebbero queste 
le due infezioni che dopo la fiammata eruttiva 
lascerebbero nell’organismo un germe insidio¬ 
samente aggressivo. L’A. pensa sopratutto alla 

sifilide ed alla scarlattina. 

Di grande interesse è notare come oltre al 
rene nessun altro organo sia malato: tutto è 

sano. 

Una questione importante è quella dell ane¬ 
mia che si ha in queste forme. A questo pro¬ 
posito è bene notare che all’autopsia si riscon¬ 
tra una notevole siderosi, e ciò non è un ca¬ 
rattere esclusivo dell’anemia azotemica, ma si 
ha in quasi tutte le ahemie emolitiche. E al¬ 
lora resta a domandarsi quale sia la causa di 
questa anemia: è essa conseguenza della le¬ 
sione renale od è dovuta a lesione concomi¬ 
tante di un altro organo? L’A. propende per 
la prima di queste ipotesi, ma ricorda però 
come l’anoressia e la ipoalimentazione debba¬ 
no anche avere la loro parte. 

Terapia: malgrado il regime piu severo, i 
diuretici detti azoturici, la grande azoteffiia e 
sempre mortale ed a breve scadenza. Il regime 
senza carne resta la prescrizione principale. 
Occorre: 1) favorire l’escrezione delle scorie 
azotate; 2) lottare contro l’anemia e la caches¬ 
sia; 3) guarire l’accesso infiammatorio. Per il 
primo scopo è necessario somministrare molta 
acqua, ma non è sempre possibile questa idra¬ 
tazione perchè compare l’edema. Se si ammet¬ 
te con l’A. che la cachessia e l’anemia sono 
di origine renale, si riconoscerà l’indicazione 
della opoterapia renale. Ricordando poi che 
l’accesso infiammatorio è probabilmente man¬ 
tenuto dalla lues si ricorrerà con prudenza 
alla terapia specifica. L. Tonelli. 

L’uretrorragia grave consecutiva 
alle dilatazioni dell’uretra. 

(V vintici. Journ . d ' Ur . Méd . Chir ., ag. 1928). 

L’A riferisce sette oasi-di uretrorragie gravi 
consecutive a dilatazioni uretrali, capitate dal 
1920 all’ospedale Lariboisière, di cui una partico¬ 
larmente grave, obe condusse a morte il paziente. 
Questa complicazione delle dilatazioni uretrali, 
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che, in forma lievissima e passeggera, è molto 
frequente, diventa invece .assai rara quando as¬ 
sume caratteri d’imponenza a gravità come nei 
casi citati dall’A. Ma non ostante tale relativa 
rarità è necessario 'Conoscere .questa possibilità, 
sia per la sua gravità, che richiede un tratta¬ 
mento pronto ed appropriato, sia per la natura 
delle lesioni che provocano l’emorragia. 

Hamonic cita dei casi di restringimento uretrale 
con emorragie spontanee, e Jacques ricorda cm> 
in questi casi spesse volte la dilatazione del re¬ 
stringimento fa cessare l’uretrorragia. 

Nei casi che facilmente sanguinano si riscon¬ 
trano lesioni varie: uretrite vegetante con bottoni 
carnosi assai vascolarizzati, formazioni polipose, 
lesioni sclerotiche anaetastiche, eco.; pero Ture- 
tT or ragia grave è molto spesso il segno di una 
falsa strada. Da ricordarsi le uretr or ragie spon¬ 
tanee degli epatici gravi; e quelle facilmente pro¬ 
vocabili degli emofilici. Nel caso mortale deU’A., 
non esistevano false strade, nè lacerazioni, ma 
solamente lesioni di uretrite cronica sclerotica 
con soffusioni sanguigne. Per la terapia, se non 
basta la sonda a permanenza, occorre subito pra¬ 
ticare repicistotomia e tamponamento deU’uretra. 

V. Lozzi. 

L’emostasi renale per innesto. 

(Mario del Rio. Archivio Ital. di Chirurqia, 

voi. XXIII, fase. 1). 

L’A. in una prima parte riassume le princi¬ 
pali ricerche che nel campo della patologia 
sperimentale sono state condotte in rapporto 
all uso di materiale da innesto, impiegato a 
scopo tanto emostatico che plastico nel rene 
(Pignatli, Ruhaschow, Menghetti, Sannazzari) 
ed aggiunge che, nonostante che i dati che 
noi oggi possediamo siano tutt altro che scarsi 
e tali da far ritenere il problema risolto nelle 
sue linee generali, è stato mosso alla compi¬ 
lazione del presente lavoro in considerazione 
delle divergenze che vi sono fra i vari ricerca¬ 
tori specialmente per quanto concerne la even¬ 
tuale larga produzione di infarti calcarei e 
successivamente comparsa di calcoli ed anco¬ 
ra sugli effetti lontani che l’uso d’un innesto 
può apportare sullo stato anatomico e funzio¬ 
nale del rene. 

Tutti gli esperimenti l’ha praticati sul co¬ 
niglio, sul rene sin. (più facilmente aggredi¬ 
tale), praticando o una nefrotomia o una re¬ 
sezione cuneiforme mesorenale ovvero quella 
di uno o entrambi i poli; su le superfici cruen¬ 
tate o su quelle di resezione ha addossati o in¬ 
terposti tessuti di muscolo o grasso freschi ov¬ 
vero prudentemente fissati in alcool o formolo; 
in alcuni casi per saggiare la funzionalità dei 
rene sperimentalo ha proceduto alla nefrecto¬ 
mia del lato opposto ed infine in vari casi 
per controllare la esistenza o meno di calcoli 
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e di concrezioni calcaree ha praticato la ri¬ 
prova radiografica. 

Viene alle seguenti conclusioni : 1 ) l’emo¬ 
stasi con innesto plastico di muscolo o grasso 
e pronta, completa ed anche definitiva; 2) l’in¬ 
nesto va incontro ad una progressiva regres¬ 
sione accompagnata dall’incapsulamento e dal- 
1 invasione del connettivo renale; 3) la presen¬ 
za dell innesto ingenera nel parenchima una 
intensa reazione connettivale accompagnata da 
una infiltrazione calcarea all’intorno del re¬ 
siduo dell’innesto; 4) all’infiltrazione calcarea 
e probabilmente in dipendenza con essa si ag¬ 
giunge la produzione di veri e propri calcoli 
indipendenti e talvolta alla produzione di una 
idronefrosi; 5) il rendimento funzionale del 
rene, comunque così sperimentato, resta in 
tal modo di solito deficiente. Nella pratica cli¬ 
nica non gli sembra consigliabile l’impiego di 
tessuti eterogenei freschi o fissati quali il 
grasso e più specialmente il muscolo. 

SlNIBALDI. 

L’impianto degli ureteri nel crasso. 

(R. Coffey. Surg. Gyn. et Obst., nov. 1928). 

OL A., che da vent’anni ha studiato la questione 
sia dal punto di vista sperimentale che pratico, 
fa la storia dei vari processi usati dai chirurghi 
americani e infine descrive dettagliatamente il 
proprio con le ultime modificazioni. Egli si è 
preoccupato di formare una specie di valvola 
nella mucosa intestinale per impedire l’infezione 
ascendente delle vie urinarie. 'Perciò egli impian¬ 
ta gli ureteri nell’intestino facendo loro percor¬ 
rere un tragitto obliquo nella parete e lasciando 
un lembo di mucosa sporgente nel lume intesti¬ 
nale a costituire una formazione valvolare. Un 
inconveniente frequente a verificarsi è quello del¬ 
l’edema ureterale con conseguente anuria: l’A. 
introduce nel moncone ureterale un catetere ure¬ 
terale che fa uscire dal retto e così mantiene la 
pervietà 'dell’uretere. La tecnica del Coffey si può 
così riassumere : 

I tempo. Incisione addominale ombelico pu 
bica.- si riporta il sigma e lo si chiude con un 
enterostato ad una certa distanza dell’angolo 
sigma-retto. Si incide il peritoneo post, in due 
punti corrispondente agli ureteri che si sezionano 
in prossimità della vescica: il moncone prossi¬ 
male si estrinseca e a ciascuno di essi si fissa 
un catetere ureterale. 

ili tempo. Un assistente pulisce con garza sti¬ 
pata e con una soluzione di mercurocromo il 
retto e il sigma fino al punto fissato dall’entero- 
stato. Poi l'operatore pratica due incisioni per 
via addominale sul sigma in prossimità del retto 
parallele e longitudinali; incisioni interessanti la 
sierosa. Si fa passare il catetere che decorre per 


[Anno XXXVI, Num. 23] 


SEZIONE PRATICA 


831 


un certo tratto sottosieroso e poi attraversa la 
muscolare e la mucosa con l'uretere che gli è 
fissato; il catetere per il tratto extra-ureterale ri¬ 
mane libero nel retto e in (parte fuoriesce dal¬ 
l’ano. Si chiude con punti staccati e introflettenti 
le due ferite del .sigma e si peritonealizza accu¬ 
ratamente. 

Con questo procedimento l’A. ha operato ulti¬ 
mamente 9 pazienti affetti da malattie svariata 
fiestrofia vescicale, tumori, fistole vescico^vaginali 
inguaribili) e non ha avuto alcun caso di morte. 

Vittorio Chiron. 

II sarcoma primitivo 
della prostata e delle vescichette seminali. 

(Wassii.jeff. Zeits. /. Urol. Chir ., voi. 25, 

F. 1/2). 

I sarcomi primitivi della prostata sono assai 
rari. Sono più frequenti nei bambini che negli 
adulti ; il 50 % riguardano adolescenti fino a 
10 anni. Più difficile riesce la diagnosi nel¬ 
l’età avanzata nelle quali si riscontrano nel 
20 % dei casi. Di solito si pensa ad altre affe¬ 
zioni (ipertrofia, cancro, ascesso). Dal punto 
di vista istologico si distinguono; 1) s. globo¬ 
cellulare; 2) s. fusocellulare; 3) mixosarcoma; 
4) adenosarcoma; 5) linfosarcoma; 6) angiosar- 
coma; 7) rabdomioma maligno; 8) forme miste. 

Frequente la infiltrazione dei tessuti vicini, 
le metastasi che possono avvenire per la via 
linfatica, ma assai più spesso per quella san¬ 
guigna nei più svariati organi. Le formazioni 
anatomiche più frequentemente invase sono; 
nel sarcoma della prostata, la vescica, le ve¬ 
scicole seminali, il retto; meno coinvolti, il 
pene e l’uretra. In ogni caso, ed è quello che 
risalta dalla letteratura, è caratteristica; 1) la 
rapidità dell’accrescimento del neoplasma; 2) 
la mancanza di disturbi subbiettivi; 3) e di 
disturbi della minzione con le sue conseguen¬ 
ze; 4) la difficoltà della diagnosi. 

Tali conclusioni sono anche autorizzate dal 
reperto di un caso che si è presentato occasio¬ 
nalmente al reperto di un’autopsia (sarc. par- 
voglobooell.). Di notevole interesse erano al¬ 
cune piccole metastasi nel rene. 

Assai più raro e quindi di un interesse anche 
maggipre è un sarcoma primitivo (parvoglo- 
bocell.) delle glandole seminali o per lo meno 
del territorio a queste pertinente. Neppure nel 
rrtalato in questione era presente qualsiasi ac¬ 
cenno di disturbi subbiettivi, pur avendo rag¬ 
giunto il tumore dimensioni notevoli. 

Anche in questo caso esisteva una metastasi 
nel rene. La diagnosi non fu posta giusta che 
all’autopsia, in quanto che la palpazione dal 
retto — di una massa voluminosa, sporgente 
nel lume dell’ampolla, aveva indotto nel so¬ 
spetto di un carcinoma del retto. 

Mingazzini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <’> 

C. Boretti. Diverticoli della vescica urinaria. 

Bologna, Cappelli E., 1928). 

L’A. ha raccolto in una interessante mono¬ 
grafia, riordinando e studiando accuratamen¬ 
te il materiale clinico di tre anni della Divi¬ 
sione Urologica dell’Ospedale Maggiore di Mi¬ 
lano, presentando così un lavoro sintetico com¬ 
pleto. 

I numerosi casi studiati (45) hanno per¬ 
messo all’A. di illustrare molto bene alcuni 
punti, di questo importante argomento, rima¬ 
sti ancora poco chiari, specialmente sull’etio- 
patogenesi e sulla sintomatologia. 

Per la cura l’A. sostiene la diverticulectomia 
per via ipogastrica extravescicale-extraperito- 
neale, accoppiando poi un trattamento com¬ 
plementare sul collo vescicale. 

I risultati sono buoni, essendosi ottenuta 
una guarigione dell’87 % dei casi. Il libro è 
raccomandato per tutti gli studiosi, che vo¬ 
gliono formarsi un concetto esatto della qui- 
stione. V. Lozzi. 


G. Marion. Traité d'Urologie. Masson et C., 
éditeurs. Paris, 1928. 


È uscita, attesa con molto interesse, la se¬ 
conda edizione del ben noto trattato d urolo¬ 
gia del prof. Marion, che la casa editrice Mas¬ 
son ha saputo presentare in una bellissima 
veste bibliografica. Dire dei pregi di questo 
trattato è cosa fuor di posto, perchè esso è 
noto alla quasi generalità degli urologi; no¬ 
terò brevemente le nuove importanti modifi¬ 
cazioni ed aggiunte apportate ad esso. 

Alcuni capitoli sono stati aggiunti di sana 
pianta; sulla cistografia, sulla pielografia, sul¬ 
la semeiologia cistoscopica, sull’infarto renale, 
sulla barra interureterale, sull’ipertrofia con- 
genita del collo vescicale, sulla chirurgia uri¬ 
naria nei diabetici e sulle biopsie vescicali. 
Come si vede, tutti importanti argomenti, di 
interesse attuale, che sono venuti sviluppan¬ 
dosi e completandosi in questi ultimi tempi. 

Alcuni processi operatori sono stati modifi¬ 
cati, secondo l’esperienza acquisita sul valore 
rispettivo delle tecniche nuove. Sono state in¬ 
fine aggiunte un certo numero di nuove im¬ 
magini endoscopiche, e di riproduzioni in co¬ 
lore dei pezzi anatomici più dimostrativi e 

più interessanti. . . 

Da tutte queste modificazioni ed aggiunte e 

venuta fuori un’opera, che onora altamente 
l’autore e rende orgogliosa una casa editrice 
e che merita d’essere ben conosciuta dal mon¬ 


do medico. 


V. Lozzi. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il reflusso pielo-venoso. 

È questo un argomento che in questi ultimi 
tempi ha destato tutta una serie di ricerche che 
compaiono con discreta frequenza sui giornali 
americani; non sarà male fare una rapida corsa 
attraverso a questi studii. 

Hiuman e Lee-Brown per i primi nel 1924 at¬ 
trassero la attenzione su questo soggetto. Espe- 
rimentando con varii animali, e con iniezione di 
differenti soluzioni essi vennero alle seguenti as¬ 
serzioni: 1) Nei reni dei mammiferi, operando 
ad una pressione più bassa della pressione se¬ 
cretoria renale, si può ottenere un reflusso dalla 
pelvi nelle vene renali. 2) Il fenomeno comincia 
nella regione del solco dei calici minori. 3) Esso 
non è reversibile. 4) L’iniezione tubulare al di 
là della bassa porzione dei tubuli collettori ri¬ 
sulta incapace a produrre il reflusso ( jour. of 
Amer. Med. A ss. 23 febb. 1924). Il loro lavoro era 
accompagnato da fotografie e radiogrammi di 
reni in cui questo fenomeno si era prodotto. 

Nel 1925, Felix Fuchs ( Zeitschr. f. Urol. Chir ., 
n. 18, 1925) fece degli esperimenti su 50 reni 
di cadaveri umani, e riuscì a confermare il fatto, 
dimostrandone la frequenza. 

Nel 1926 Bird e Moise [Jour. of Arri. Med. 4ss., 
6 marzo) non poterono confermare i risultati di 
Hiuman e Lee Brown, ma stabilirono che i tu¬ 
buli renali possono essere iniettati fino ai glo- 
meruli con soluzioni di inchiostro di china, o 
con miscele di ferrocianu.ro di potassio, ferro e 
citrato di ammonio. 

Essi confermarono così le osservazioni di 
V. Blum (Wien. med. Wochenschr., n. 19, 1912) 
di Mason e Burns, e conclusero che il reflusso 
pielovenoso si verifica per rottura di un tubulo 
che decorre in stretta apposizione con una larga 
vena retta o arcuata. 

Nello stesso anno Hiuman e Redewill (Jour. of 
Am. Med. Ass., 16 ottobre 1926) in uno studio 
sperimentale asserivano la frequenza del reflusso 
da uno di loro per primo descritto. Essi si con¬ 
vinsero iper mezzo delle proprie esperienze che 
il punto in cui si produceva il reflusso era 
l’apice dei calici minori, e misero in evidenza 
che non vi era alcuna comunicazione in atto 
tra la pelvi ed il sistema venoso, ma che invece 
il passaggio doveva essere attribuito alla dia- 
pedesi, all’osmosi. 

Nel 1927 Lee : Brown (Jour. of Urol., febbraio 
1927) pubblicarono degli esperimenti condotti con 
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iniezione forzata di liquido nella sostanza re¬ 
nale. Con questo mezzo essi determinarono una 
iniezione venosa del rene che si produsse senza 
alcuna iniezione tubulare. 

-Più recentemente Lee-Br.own e Laydely (Jour. 
of Am. Med. Ass., 17 di-c. 1927) hanno iniet¬ 
tato una serie di 75 reni a varie pressioni e 
con varii liquidi. La pressione usata oscillò dai 
20 ai 100 mm. di Hg. Il fattore tempo fu reso 
costante in quanto si considerarono come nega 
tivi i reni che non avevano presentato reflusso 
entro un periodo di 15 minuti. Si considerava 
presente il reflusso pielovenoso se il liquido 
iniettato fuoriusciva dalla vena renale, oppure 
se ad occhio nudo si vedeva apparire il liquido 
fin sotto la corteccia, o con l’esame microsco¬ 
pico che dimostrava la iniezione venosa. Gli 
AA. riportano in sette tavole i risultati delle loro 
ricerche su vari animali, e sull’uomo. In questi 
sopra 18 reni iniettati ottennero 16 volte il re¬ 
flusso pielo-venoso. Come risultato complessivo, 
su 75 iniezioni ebbero 59 casi positivi, cioè il 
78,8 %. Da ciò essi concludono che il reflusso 
deve certamente verificarsi in una alta percen¬ 
tuale di reni. Dal punto di vista clinico i reni 
umani sono i più importanti, e sembra che nel¬ 
l’uomo il fenomeno in esame si verifichi ipiù 
frequentemente e più completamente che jn ogni 
altro animale. Alcuni studiosi hanno iniettato i 
tubuli renali fino nei glomeruli, agli AA. ciò 
non riuscì mai possibile. I loro esperimenti di¬ 
mostrano che : 1) è impossibile ottenere una 
iniezione che vada oltre i tubuli del Bellini sui 
reni viventi e secernenti se la pressione è gra¬ 
dualmente aumentata; 2) il reflusso pielovenoso 
non è in alcun modo dipendente dalla iniezione 
o rottura dei tubuli; 3) la iniezione tubulare si 
inizia alla papilla della piramide, il punto della 
pelvi più lontano dalla Corteccia, e si estende 
solamente entro l’area immediatamente vicina; 
4) il reflusso ipielo-venoso invece si inizia al¬ 
l’apice dei calici minori, cioè nel punto della 
pelvi renale più vicino alla corteccia; 5) un re¬ 
flusso esteso è raro quando vi è una estesa inie¬ 
zione tubulare e viceversa; 6) il reflusso è facil¬ 
mente prodotto negli animali in cui la mucosa 
pelvica si riflette bruscamente sui calici minori; 
7) le piccole lesioni che possono essere in atto 
all’apice dei calici minori permettono al conte¬ 
nuto pelvico di passare nelle vene rette; 8) l’au¬ 
mento patologico del tessuto connettivo rende 
più difficile il reflusso pielovenoso e può impe¬ 
dirlo del tutto. 

L. Tonelli. 
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CASISTICA. 

Complicazioni vescicali post-partum. 

Durante la gravidanza la vescica è com¬ 
pressa ed i suoi legamenti sono stirati dall’in- 
grossamento dell’utero. Il ritorno al normale 
della vescica può tardare un certo tempo dopo 
il parto. Questi casi formano il gruppo che 
George C. Prather ( The American Journal of 
Obstetrics and Gynecology, febb. 1929) chia¬ 
ma complicazioni vescicali post-partum. 

Le condizioni che le producono sono la ri¬ 
tenzione acuta di urina e il residuo vescicale; 
a ciascuna di queste condizioni può associarsi 
cistite acuta. La ritenzione acuta d-urina ap¬ 
pare evidente di per sè; ma il residuo vesci¬ 
cale e la cistite acuta possono qualche volta 
sfuggire. Da queste alterazioni dipendono mol¬ 
ti casi di febbre in puerperio diagnosticate 
come sepsi pelvica. 

Lo studio del Prather fu fatto su 58 casi, 
osservati al Boston Lying-in Hospital nel 1925, 
1926 e 1927. L’8,6 % era di primipare. Solo 
nel 6,9 % c’erano disturbi preesistenti delle vie 
urinarie. Il parto normale o patologico e le 
lacerazioni perineali non si possono riconosce¬ 
re come fattori causali delle complicazioni ve¬ 
scicali. . . 

Ritenzione acuta. Taussig trovò necessario il 
cateterismo per ritenzione acuta nel 3,8 % su 
157 puerpere. Secondo Stoeckel e Ruge cisto- 
scopicamente si trova in questi casi edema at¬ 
torno allo sfintere interno. Le cause della ri¬ 
tenzione si devono cercare nell’alterazione della 
parete vescicale per compressione o per stira¬ 
mento, nella paralisi vescicale da anestesia, 
nell’aumento di volume della vescica ed in 
un disturbo funzionale transitorio dei nervi 
della vescica a causa del parto. 

Prather ebbe 39 casi di ritenzione acuta 
(cioè 67,24 % delle complicazioni vescicali). In 
21 di questi 39 casi (61 %) ebbe temperatura 
febbrile prima del cateterismo, in 13 fu esa¬ 
minato il sedimento che era normale in 9 e 
conteneva un certo numero di leucociti in 4. 

La cura della ritenzione acuta è il cateteri¬ 
smo vescicale. Il drenaggio può essere inter¬ 
mittente o permanente, sempre dopo aver pro¬ 
vato, senza ottenere la minzione, le applicazioni 
calde soprapubiche e perineali, la pituitrina o 
il benzoato di benzile. Prather non fece, come 
altri, l’istillazione in vescica di aria, o di gli¬ 
cerina borica, o di altri stimolanti. Il drenag¬ 
gio intermittente si fa cateterizzando ogni 8 ore 
finché compare la minzione spontanea. Allora 
il cateterismo si farà solo 2 volte nelle 24 ore 
finché si riduce a quantità trascurabile il re¬ 
siduo vescicale. Il cateterismo va fatto asetti¬ 
camente e deve essere seguito da irrigazione 
vescicale con soluzione di acido borico calda. 
Il drenaggio permanente si fa con catetere 
n. 18 o 20 e si mantiene fino a 24 ore dopo la 
scomparsa della febbre praticando una volta al 
giorno irrigazione vescicale con soluzione di 


acido borico calda. Se poi il residuo vescicale 
supera un’oncia e mezzo si ristabilisce il dre¬ 
naggio permanente. 

La durata media della cura col drenaggio 
intermittente è di 5 giorni, mentre è di 6 col 
drenaggio permanente. La scomparsa della 
temperatura si ha dopo 6 giorni coi due 
metodi. 

In 17 casi l’A. fece prima il drenaggio in¬ 
termittente per 1-5 giorni e poi quello perma¬ 
nente, ottenendo la guarigione in 8 giorni in 
media. 

In 5 di questi 39 casi di ritenzione acuta 
(cioè nel 12,8 %) c’era pielite. 

Ritenzione non acuta con residuo vescicale. 
Si sa che esiste residuo vescicale nella gravi¬ 
danza e nel puerperio. Holstek ha trovato re¬ 
siduo vescicale medio di 107 cmc. nelle primi¬ 
pare un giorno dopo il parto e 58 cmc. nelle 
multipare, e una settimana dopo rispettiva¬ 
mente 14 e 7,5 cmc. I fattori responsabili sono 
gli stessi della ritenzione acuta. 

I sintomi del residuo vescicale sono : senso 
di fastidio alla regione soprapubica o alla pe¬ 
rineale, minzione frequente, disuria, o la sen¬ 
sazione di non essere riusciti a vuotare la ve¬ 
scica. In alcuni casi si riesce anche a palpare 
la vescica; praticamente però è difficile fare 
una distinzione palpatola fra vescica piena e 
utero non ancora involuto; il cateterismo ri¬ 
solve il quesito. 

19 delle 39 malate di Prather (32,76 %) ave¬ 
vano residuo vescicale senza ritenzione acuta; 
il residuo medio era di 28 once; le malate ave¬ 
vano temperatura febbrile la cui causa non si 
trovava in nessun'altra manifestazione morbo¬ 
sa. Il sedimento delle urine era normale in 
7 casi, conteneva leucociti in 8, non fu esami¬ 
nato in 4. 

Col drenaggio intermittente la guarigione av¬ 
venne in media in 4. giorni, mentre in 3 si 
ebbe col drenaggio permanente. Col drenaggio 
intermittente la temperatura ritornava normale 
dopo 5 giorni in media, mentre in 2 giorni 
tornava normale col drenaggio permanente. 

II 15 % dei casi erano complicati da pielite; 
Prather ritiene che il residuo vescicale possa 
condurre alla pielite dopo il parto. 

La cura col drenaggio accelera il ritorno allo 
svuotamento spontaneo della vescica, abbassa 
la temperatura, porta rapidamente al normale 
il sedimento urinario ed evita le complicazioni 

a carico delle vie urinarie alte. 

Renato Lusena. 

Azotemla Intensa senza uremia. 

S Nudelman y M. Scbfeingart ( Prensa Med. 
Arg., n. 27, 1929) riferiscono il seguente caso 
clinico, capitato alla loro osservazione. Trat¬ 
tasi di uomo di 30 a., nel quale negativa era 
l’anamnesi famigliare. A 13 anni aveva sof¬ 
ferto di morbillo e dieci anni fa aveva avuto 
un’angina, con febbre alta, cui seguì edema 
agli arti inferiori ed urinazione scarsa. 
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Nel termine di 15 giorni il p. con la dieta 
lattea-vegetariana si rimise perfettamente, nè 
in seguito aveva avuto più alcun disturbo fino 
all'inizio dell’attuale malattia. Nell’agosto scor¬ 
so il p. improvvisamente ebbe un attacco di 
edema polmonare acuto, con sintomatologia 
classica. L’incidente si risolse in breve tempo, 
ma un mese dopo il p. avendo fatto, contra¬ 
riamente alle prescrizioni mediche, un lungo 
viaggio in automobile, ebbe un secondo atto 
simile al primo. L’edema era più pronunciato, 
e così pure esistevano i segni di un’insuffi¬ 
cienza cardiaca netta. Anche questa volta con 
il regime ed il riposo il p. si ristabilì alquanto, 
e stette bene fino all’ottobre scorso, quando 
ricomparve vomito, intolleranza gastrica, sin¬ 
ghiozzo, congestione epatica, dispnea, rantoli 
alle basi polmonari, edema con tendenza a 
generalizzarsi. 

È in tali condizioni che fu ricoverato in 
ospedale. 

Praticati l’esame del sangue e quello del- 
l’urina fu trovato: azotemia 5,279 %o, albu¬ 
mina 0,40 %o, p. s. 1008, cloruri 1,70, urea 
10,24 %o, con emazie, cilindri ialini e rari ci¬ 
lindri granulosi nel sedimento. 

La semplice dieta idrica ed il riposo produs¬ 
sero la scomparsa quasi immediata di tutti i 
sintomi e miglioramento notevole delle condi¬ 
zioni generali, senonchè ripetuta l’azotemia, 
questa fu trovata di 5,60 %o. Ciò oltre a me¬ 
ravigliare i medici curanti contrastava con lo 
stato del p. nel quale non si notava il più 
piccolo segno di uremia. Fu deciso, ad ogni 
modo, di continuare il medesimo trattamento, 
il quale dette risultati veramente brillanti. 

Ripetuto dopo 8 giorni l’esame del sangue, 
si ebbe: urea 3,78 %o, azoto non proteico 3,00, 
azoto residuo 1,27, acido urico 0,084, creati- 
nina 0,120, colesterina 1,87. Fu allora istituito 
un trattamento a base di iniezioni di parati- 
roidi (1 cmc. prò die) ed enteroclismi con sali 
di Glauber al 10 % (200 cmc. prò die). 

T primi enteroclismi furono ben tolleratile 
fu notata subito la loro influenza favorevole 
sull’azotemia, ma in seguito, provocarono co¬ 
liche intestinali, tachicardia e nausea, per cui 
si dovette ricorrere alla via endovenosa. Frat¬ 
tanto l’azotemia andava sempre più dimi¬ 
nuendo fino a che nel mese di dicembre era 
di 2,30 %o. 

L’esame dell’urina, in questa epoca, rivelò 
rare tracce di albumina, e scarsi cilindri ialini 
e granulosi. 

L’esistenza di azotemia intensa con scarsa 
sintomatologia clinica è ammessa da tutti i 
clinici, per quanto sia di osservazione piutto¬ 
sto rara. 

Nel caso in esame, il p. presentava una tol¬ 
leranza eccezionale tanto verso l’azotemia come 
per gli altri prodotti anormali. Mentre infatti 
la maggioranza degli infermi con azotemia di 
2-3 %, presentano già una sintomatologia com¬ 
plessa di uremia, in questo caso, con un’azo- 


temia di 5,60 %o, con una quantità enorme 
di azoto residuo, di creatinina e di corpi aro¬ 
matici, il quadro uremico mancava compieta- 
mente. 

Anche gli accidenti nervosi mancarono com¬ 
pletamente, nonostante la creatinemia fosse no¬ 
tevolmente aumentata, mentre è noto come 
proprio ad essa sono stati imputati i fenomeni 
convulsivi per irritazione del sistema nervoso. 

Se a tutto ciò si aggiunge l’evoluzione favo¬ 
revole della malattia, con abbassamento del- 
l’azotemia e miglioramento dello stato gene¬ 
rale, si vede come il caso in esame sia di 
osservazione piuttosto rara. A. Pozzi. 

* * > ' 

TERAPIA. 

Trattamento della sifilide nei renali. 

Il trattamento della sifilide nei soggetti con le¬ 
sioni renali, osserva C. A. Gourdy ( Rev . Med. Lai . 
Americana , marzo 1928) è sempre subordinato 
non tanto alla forma clinica della nefropatia, 
quanto alla capacità funzionale dei reni. Ogni 
trattamento antiluetico perciò deve essere basato 
sulla conoscenza perfetta della capacità funzio¬ 
nale dei reni, la quale non solo sarà control¬ 
lata durante i periodi di cura, ma anche negli 
intervalli di riposo. 

In tutti i casi nei quali le prove funzionali del 
rene danno una cattiva capacità renale, il trat¬ 
tamento antiluetico è controindicato. Ad ogni 
modo si dovranno usare i sali solubili, e la¬ 
sciare da parte quelli insolubili. 

La preferenza è data agli arsenicali (neosal- 
varsan, salvarsan, sulfarsenol) e ai sali mercu¬ 
riali. Le prime dosi debbono essere inferiori alle 
abituali, al fine di saggiare iper ogni malato la 
propria tolleranza e la dose superiore si farà 
solo quando quella precedente è stata bene tol¬ 
lerata. La bismuto-terapia (salvo casi ecceziona¬ 
li) è una terapia antisifilitica ancora poco co¬ 
nosciuta per pretendere di sostituire con essa gli 
altri agenti terapeutici già noti per la loro ef¬ 
ficacia. 

Il regime dietetico adatto ad ogni forma cli¬ 
nica di nefropatia è il complemento indispensa¬ 
bile del trattamento antisifilitico negli individui 
con lesioni renali. 

A. Pozzi. 

Nelle cistiti postinfluenzali da B. coli dorante 

il primo anno di vita. 

La cistite da colibacillo, favorita da particolari 
condizioni individuali e determinantesi per via 
ascendente, non è infrequente nelle bambine lat¬ 
tanti, come complicazione di infezioni da bacillo 
di Bfeiffer. Ha per lo più un carattere molto 
benigno e tendenza a rapida risoluzione. La sua 
insorgenza, ad ogni modo, ,va tenuta presente e 
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deve essere ricercata quando si vede ohe un’in 
fezione influenzale tende -a protrarsi e la febbre, 
dopo La fase acuta, assume l’andamento delle for¬ 
me settiche. 

Per la cura, come consiglia G. Belloni (La pe¬ 
diatria del medico pratico , no-v. 1928) riesce bene, 
nella magigior parte dei casi, l’-urotropina, che 
si somministra in piccole quantità in un infuso 
di lavanda al 5 %; per il primo anno di vita, non 
si oltrepassano 1-2 grammi in tutta la cura, che 
dura generalmente per 3-6 giorni. 

In alcuni casi, un po’ più resistenti, si ag¬ 
giunge la vaccinoterapia, sia con gli stock-vac¬ 
cini, sia, meglio, con l’auto vaccinoterapia, a 'dosi 
crescenti da 50 milioni a 2 miliardi; in qualche 
raro caso, l’uso dell’auto,vaccino può dare incon¬ 
venienti. Raramente si ha a che fare con forme 
più resistenti, che richiedono le lavature endo- 
vescicali con soluzione di nitrato d’argento a 
1/5000-1/2000, fatte seguire da lavature con solu¬ 
zione fisiologica. 

fil • 

L’azione diuretica dell’urea. 

Simici, Marcou et Popesco (Presse méd., n. 60. 
1928) osservano come l’urea possieda un’azione 
diuretica pronta e costante tanto negli individui 
sani come in quelli ammalati con trasudati ed 
essudati (cirrosi, pleuriti specifiche). 

La diuresi prodotta è proporzionale alla quan¬ 
tità di urea somministrata e la diluizione del- 
l’urina può mantenersi anche 24 ore dopo la so¬ 
spensione del medicamento. L'urea può essere 
somministrata benissimo nella dose di 25-50 gr. 
prò die, in serie di 3, 4 o 7 giorni, separati da 
alcuni giorni di riposo, durante i quali si possono 
somministrare altri diuretici. In tali dosi l’urea 
determina nei malati, il cui rene presenta buona 
permeabilità alle sostanze azotate, un'azotemia 
che però è transitoria e non accompagnata dai 
sintomi che si hanno nelle azotemie patologiche. 

Ordinariamente dopo la somministrazione di 
50 gr. di urea al gi/’orno, la quantità dell’urina 
è di 1500-2000 cmc. nelle 24 ore, e solo eceezio 
nalmente supera i tre litri diari. 

L’urea ha inoltre il potere di aumentare la eli 
minazione dei cloruri e dell’acido urico ed è dì 
gran lunga superiore ad ogni altro diuretico, per 
cui rappresenta un ottimo mezzo per ottenere la 
disidratazione nei malati con trasudati ed es¬ 
sudati. A. P. 

Il trattamento della ritenzione 
(Farina postoperatorio. 

Ed. Fermaud ( Journ. de méd. de Paris, 6 di¬ 
cembre 1928) applica correntemenie il metodo di 
Corbineau, consistente nelle iniezioni vescicali di 
glicerina boric-ata. 


Se, dopo 12 ore da un’operazione qualsiasi, il 
malato non ha ancora urinato, si introduce una 
sonda in vescica, se ne ritirano poche gocce di 
urina ed, a vescica piena, si introducono subito 
10 cmc. -di glicerina boricata al 20 %. 

% 

In 15 malati, di cui redige l’osservazione, si 
ebbe la minzione spontanea dopo un tempo va¬ 
riabile da 10 minuti a 2 ore, per la maggior 
parte in 1/4 d’ora. In 8, si dovette fare una se¬ 
conda iniezione, dopo 15-30 minuti. In 3 se ne 
fecero 3; uno di essi urinò dopo la terza, gli altri 
due si dovettero siringare. Tutti 3 questi casi 
riguardavano operazioni di emorroidi con rachia- 
nestesia, ma non si può stabilire la causa dei 
rari insuccessi dell’iniezione di glicerina. 

Il metodo non presenta controindicazioni, salvo, 
ben inteso, la presenza di cistite. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Muco-pus nelVurina. — Il dott. Paolino,, 
nella ricerca del muco-pus neirurina, median¬ 
te raggiunta di potassa caustica, ha osservato 
che burina, dapprima torbida, si è fatta lim¬ 
pidissima, mentre si sono formati dei fioc* 
chetti di precipitato biancastro. Chiede infor¬ 
mazioni al riguardo. 

Con raggiunta di potassa caustica, burina 
viene alcalinizzata, sicché gli urati acidi ven¬ 
gono portati in soluzione; quindi burina si 
fa limpida. Nel tempo stesso, i fosfati terrosi, 
appunto per balcalinizzazione delburina, pre¬ 
cipitano, come accade sia quando burina, nel¬ 
lo stesso organismo, è transitoriamente alca¬ 
lina (emissione di urine torbide e biancastre), 
sia quando burina, per fermentazione ammo¬ 
niacale, diventa alcalina e si intorbida appunto 
per la precipitazione dei fosfati terrosi. 

Eviti la ricerca chimica del pus e faccia 
piuttosto l’esame microscopico del sedimento, 
che le può dare risultati sicuri e non richiede 
che un microscopio con ingrandimenti di cir¬ 
ca 300 diametri ed è della massima semplicità. 

fil 

Al dott. T. Benzi, da Bedano ; 

Le libere docenze in sola medicina opera¬ 
toria non sono più ammesse; ma solo in Gli- 
nica chirurgica e Medicina operatoria; così 
pure non sono accettate le domande per la 
sola Traumatologia, ma solo per Traumatolo¬ 
gia e Ortopedia, o per Clinica ortopedica. 

a B . 

Al dott. F. L., da N. : 

Consulti : 

C. Antonucci; Echinococco del polmone. 
Tipogr. Riccardo Garroni, Roma, 1923, p. 300.. 

Policlinico settimanale, dal 1923 al 1929. 

T. F. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Nel Consiglio Superiore di Sanità. 

Come abbiamo annunziato, con recente R. De¬ 
creto Legge venne modificata la costituzione del 
Consiglio Superiore di Sanità, aumentando il nu¬ 
mero dei componenti di diritto del Consiglio 
stesso e quello dei dottori in medicina e chirur¬ 
gia particolarmente competenti nelle varie bran¬ 
che della medicina sociale. I nuovi componenti 
di diritto sono: il direttore generale delle acque 
e delle bonifiche, un rappresentante della Cassa 
Nazionale delle Assicurazioni Sociali, un rappre¬ 
sentante della Croce Rossa Italiana, il direttore 
della Scuola Superiore di Malariologia, il diret¬ 
tore della Clinica della tubercolosi e delle malat¬ 
tie delle vie respiratorie presso la R. Università 
di Roma. In dipendenza delle accennate modi¬ 
ficazioni sono stali nominati componenti del Con¬ 
siglio medesimo i proff. Silvestro Baglioni, Giu¬ 
seppe Bastianelli, Sante Desanctis, Ernesto Pe- 
stalozza, Riccardo Yersari. 


Cronaca del movimento professionale. 

Ordine dei Medici della Provincia di Poma. 

Si avvertono nuovamente i signori Medici iscrit¬ 
ti all’Ordine che è necessario, agli effetti della 
revisione dell’Albo, esibire il certificato di resi¬ 
denza attuale che viene rilasciato, a richiesta, 
dagli Uffici Municipali (per Roma: Piazza Poli). 

Saranno cancellate le iscrizioni di coloro che 
al 30 giugno non avranno dimostralo di avere 
residenza nella Provincia di Roma. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Arezzo. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Direttore del Dispensario antitbe. del capoluogo; 
L. 18.000 e 5 quadrienni dee.; età lini. 40 a.; 
tassa L. 50,05. Scad. 15 giu. 

Bianzè (Novara). — Scad. 15 giu.; L. 7000 e 
bienni, doppio c.-v., L. 500 trasp. 

Bolzano. — Medico scolastico; scad. 15 giu.; 
L. 1000 mensili; nom. e conferme ad anni solari; 
età lini. 40 a.; tassa L. 50,15. Divieto eserc. li¬ 
bero, ma è consentito assumere incarichi presso 
altri Enti. 

Brescia. — Per Mompiano; a tutto 30 giu.; età 
lini. 35 a.; tassa L. 50,05; stip. L. 9000 oltre 5 
quadrienni di L. 1000, addizion. di L. 3 oltre i 
1000 pov., L. 800 ambulat., L. 1500 trasf., L. 2100 
serv. att., c.-v.; doc. a 3 mesi dal 23 mag. 

Carro (La Svezia). — A tutto 20 giu.;. L. 7540 
e 10 bienni ventes., oltre L. 1400 bicicletta e lire 
500 uff. san.; età lini. 25-30 a. (sic); tassa lire 
50,10; serv. entro 15 gg. 


Caserta (Napoli). — Scad. 28 giu.; per Caserta- 
vecchia; L. 8000 oltre L. 2400 cav. e 5 quadrienni 
dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Casorzo (Alessandria). — Scad. 15 giu.; L. 6580 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san., lire 
500 trasp. 

Codogno (Milano). Civico Ospedale. — A tutto 
31 Big., primario medico, primario chirurgo, as¬ 
sistente medico e assistente chirurgo. Per i pri¬ 
mari L. 9000, per gli assistenti L. 8000, oltre c.-v. 
e compartecipaz.; età lini. 35 a.; chiedere annunzi. 

Conegliano (Treviso). — Ospedale Civile. — A 
lutto 30 giugno; chirurgo primario. Le informa¬ 
zioni vanno richieste al Presidente della Congre¬ 
gazione di Carità. 

Copparo (Ferrara). Ospedale Mandamentale di 
S. Giuseppe. — Aiuto chirurgo; al 25 giu., ore 19; 
titoli; L. 3500 (sic) annue, oltre indenn. comple¬ 
mentare di L. 1200 se coniugato, di L. 360 se ce¬ 
libe; vitto e alloggio; 15 % partecipaz. atti ope¬ 
rativi; età lini. 35 a.; tassa L. 25,10; doc. a 3 
mesi dal 25 giu. 

Fossano (Cuneo). — 3 a cond.; L. 7000, oltre 
L. 1500 trasp.; scad. 20 giu. 

Fossombrone (Pcsaro-Urbino). — Al 30 giu.; 
L. 8000 oltre L. 3000 cav., c.-v.; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,15. 

Gazzo Padovano (Padova). — Scad. 15 giu.; 
L. 9000 per 1000 pov.; addizion. L. 5; p. cav. 
L. 3000. 

Grisignana (Istria). — Scad. 15 giu.; L. 9000 
e c.-v., oltre L. 40Ó0 cav. 

Isili (Nuoro). — Scad. 15 giu.; L. 10.000, ol¬ 
tre L. 1000 uff. san., L. 840 c.-v. facoltativo, tra¬ 
comatosi L. 1400; nessuna tassa di concorso. 

Ivrea. Ospedale Civile. — Chirurgo primario. 
Scad. 30 giugno. Tassa L. 50,10. Rivolgersi al¬ 
l’Amministrazione. 

Loazzolo (Alessandria). — Scad. 17 giu.; lire 
9000 complessiv. 

Mercato Saraceno (Forlì). — Per Ciola. Scad. 
17 giu., ore 18; 2° reparto; L. 10.000 e 5 qua¬ 
drienni ventesimo, oltre L. 3000 cav.; tassa lire 
50,10; età lim. 40 a. 

Montelongo (Campobasso). — Per titoli, con¬ 
dotta per i soli poveri. Stipendio annuo L. 6500, 
aumentabile del decimo per tre quinquenni. 
Compenso straord. annuo L. 500. Mantenimento 
Armadio Farmaceutico Comunale. Per cura ab¬ 
bienti diritto compenso secondo tariffa 25 set¬ 
tembre 1928. Scadenza 31 luglio p. v. 

Morgongiori (Cagliari). — Scad. 30 giu.; lire 
9500 oltre 4 quinquenni dee., L. 500 uff. san., 
L. 840 c.-v. se coniugato. 

Pescina (Aquila). Ospedale Civile « Serafino Ri¬ 
naldi ». — Primario medico, e aiuto medico-chi¬ 
rurgo; a lutto 20 giu.; età lim. 30-45 a.; al pri¬ 
mario L. 6000 (sic) e 75 % visite e operazioni 
(sic) a pagani.; all’aiuto L. 2400 (sic) annue; tas¬ 
sa L. 50,10; serv. entro 20 gg. 

Pinzano al Tagliamento (Udine). — Scad. 30 
giu.; L. 9000 oltre L. 500 serv. att., L. 3000 trasp., 

L. 900 uff. san. 
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Roma. Opera Pia degli Ospizi Marini per i po¬ 
veri della Città Provincia. — Direttore degli 
Ospizi Marini in Anzio; età lini. 25-45 a.; L. 18.000 
esclusa ogni altra indenn.; alloggio vitto; è ini¬ 
bito l’esercizio proless.; lassa L. 50; serv. entro 
15 gg. Chiedere annunzio. Doc. a 3 mesi dal 24 
mag. Rivolgersi all’ufficio d’amministrazione, via 
S. Pantaleo, 67 - Roma. Scad. ore 19 del 25 giu. 

Salerno. R. Prefettura. — ‘Uff. san. per 2 con¬ 
sorzi; L. 6000 e L. 7000, oltre L. 3000 cav.; scad. 
20 giu. 

Sassoferuato (Ancona). — Scad. 15 giu.; L. 8000 
-e 5 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; lassa L. 50. 

Teglìo Veneto (Venezia). — Proroga 20 giu. 

Torgiano (Perugia). — A tutto 20 giu.; con¬ 
sorzio; L. 7000 e 5 sessenni dee., oltre c.-v. e 
L. 4000 cav.; serv. entro 15 gg. 

Torino. R. Prefettura. — Uff. sanit. e capo del- 
TUfficio d’igiene del capoluogo; iniziali L. 30.000 
oltre L. 6500 serv. alt.; compartecipazione com¬ 
pensi da privati per prestazioni nel loro esclu¬ 
sivo interesse. Scad. 10 lug. Chiedere programmi 
e informazioni. 

Vallerano (Viterbo). — Prorogato al 20 giugno. 
Per titoli. Unica condotta residenziale, stipendio 
L. 10.500, con 5 aumen. quadriennali, caro-viveri 
e servizio locale Ospedale retribuito con L. 2500. 

Vicenza. Amministrazione Provinciale. — Il 
termine per il concorso al posto di assistente alla 
Sezione Batteriologica e Medico-Micrografica del 
Laboratorio Provinciale d’igiene e Profilassi è 
prorogato a tutto il 15 luglio p. v. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a fremì. 

• Società Italiana di Medicina Sociale. 

La Società Italiana di Medicina Sociale, mercè 
la liberalità della Direzione della « Rivista di Te¬ 
rapia Moderna e Medicina Pratica », che ha mes¬ 
so a sua disposizione la somma di L. 10.000 (die¬ 
cimila), bandisce due concorsi fra i Medici Ita¬ 
liani per due monografie che vertano rispetti¬ 
vamente sui temi seguenti: 1) « La medicina pre¬ 
ventiva e la selezione professionale dell’operaio in 
rapporto alle assicurazioni sociali »; 2) « Le ra¬ 
gioni d’indole "medica e sociale che stanno per 
la ruralizzazione contro l’urbanesimo». 

I lavori dattilografati in tre copie, debbono per¬ 
venire anonimi alla Presidenza della Società di 
Medicina Sociale (via Dogana, n. 2 - Milano,) en¬ 
tro le ore 15 del 31 marzo 1930. Norme consuete. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La R. Accademia di Medicina di Roma ha no¬ 
minato ad unanimità membri ordinari i proff. : 
Amedeo Perna, Eugenio Morelli, Luigi Spolveri¬ 
ni, Giuseppe Ovio, Guglielmo Bilancioni. 

Il prof. Giovanni Mingazzini è nominato mem¬ 
bro della Società di Neurologia di Leningrado. 

Il prof. J. J. R. Macie od, di fisiologia all’Uni¬ 
versità di Toronto (Canadà), ha accettato la chia¬ 
mata alla cattedra omonima dell’Università di 
Aberdeen (Scozia). Al suo posto è stato nominato 


il dott. Charles H. Best, che fu collaboratore di 
Banting nella scoperta dell’insulina; egli conta 
solo 29 anni. 

Il prof. Andrew Hunter, di biochimica alla 
stessa Università, ha accettato la chiamata fat¬ 
tagli dall'Università di Glascow (Inghilterra), per 
la cattedra di chimica fisiologica. Egli insegnava 
a Toronto da 13 anni. 

* 

Alla stessa Università è stalo nominato il prof. 
William L. Holman, per la batteriologia. 


nOTIZlE DI VERSE. 

I ’ Convegno Nazionale di Medicina Sociale. 

La Società Italiana di Medicina Sociale terrà il 
suo primo Convegno Nazionale in Milano, nei 
giorni 17, 18, 19 giugno 1929 - A. VII, sotto la 
presidenza di S. E. Martelli, ministro dell’Econo¬ 
mia Nazionale e sotto gli auspici dell’Istituto Fa¬ 
scista di Cultura e del Sindacato Medico Provin¬ 
ciale Fascista. 

In questo primo Convegno saranno svolli ar¬ 
gomenti di medicina assicurativa. Gli argomenti 
prescelti verranno trattati sotto forma di rela¬ 
zioni, sulle quali sarà libera la discussione da 
parte di ogni congressista regolarmente inscritto. 

11 programma del Convegno è il seguente: 
Tema 1°: « L’assicurazione obbligatoria contro gli 
infortuni del lavoro dal punto di vista medico¬ 
legale »; relatori: prof. Francesco Leoncini, prof. 
Arnoldo Ciampolini, doti. Silvio Ranieri, sost. 
Proc. Gen. d'Appello; Tema 2°: « L’assistenza me¬ 
dica e sociale agli infortunati»; relatori: prof. 
Leone Lalles, prof. Antonio Cazzaniga, prof. Er¬ 
manno Fioretti, prof. Pietro D'Alessandria; Te¬ 
ma 3°: « La coordinazione delie previdenze assi- 
curative nei campo della medicina sociale »; re¬ 
latori: prof. Paolo Medolaghi, dott. Giulio Cala- 
mani, prof. Cesare Giannini. Il comm. Ignazio 
Giordani, direttore generale presso il Ministero 
dell’Economia Nazionale, ha accettato di riassu¬ 
mere l’opera legislativa del Governo Fascista in 
tema di Assicurazioni Sociali obbligatorie. 

Inviare le adesioni al Segretario del Comitato 
ordinatore, cav. uff. dott. Arnaldo Pisa, Milano, 
via Dogana 2, accompagnandole con la quota di 
L. 20. Le persone di famiglia del congressista, 
pagando una quota di L. 10, potranno usufruire 
dei vantaggi e partecipare a tutte le manifesta¬ 
zioni del Convegno. 

5 Congresso internazionale di fisioterapia. 

Si adunerà a Liegi dal 4 all’8 settembre 1930. 

II Comitato organizzatore, adunatosi sotto la pre¬ 
sidenza dei proff. Gunzburg e De Munter, ha 
scelto i seguenti temi generali: «La questione 
del reumatismo e i trattamenti fisio-teraplci », 
« Il trattamento fisioterapico dei tumori dell'en¬ 
cefalo ». La Sezione d’idrologia, adunatasi sotto 
la presidenza del dott. Wybauw, ha designato i 
seguenti altri temi: «Azione delle cure idromi¬ 
nerali sul metabolismo », « La radioattività delle 
acque minerali », « Il trattamento della nevraste¬ 
nia con le cure idriche »; un altro tema è riser¬ 
vato ai medici specializzati e aggruppamenti scien¬ 
tifici, che lo proporranno al Comitato. Le ade- 
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sioni si ricevono fin da ora; rivolgersi al segre¬ 
tario generale, Dr. Dubois-Trépagne, rue Lon- 
vreux 25, Liége (Belgio). 

Giornate mediche cPEvian. 

La Società Medica d’Evian organizza due gior¬ 
nale mediche, per il 14 e il 15 settembre, imme¬ 
diatamente dopo la chiusura del V. E. M., che 
quest’anno, come abbiamo annunziato, terminerà 
nella Savoia. 

Sono poste sotto il patronato dei professori di 
idrologia delle Facoltà mediche francesi, riuniti 
in Gomitato, alla testa del quale si trova il prof. 
Desgrez. Due temi faranno oggetto del program¬ 
ma di queste giornate: « le azotemie » e « le iper¬ 
tensioni arteriose »; le relazioni saranno presen¬ 
tate dai proff. Lemierre (Parigi), Rodi (Ginevra) 
e Pie (Lione) e dal dott. Laurry (Parigi). La « So- 
ciété Cachot » s’incarica di tutta l’organizzazione 
materiale. Per informazioni e programmi rivol¬ 
gersi al : Secrétariat des Journóes médicales 
d’Evian, rue de Londres 21, Paris. 

Altri Congressi medici. 

L'Associazione Medica Britannica terrà il 97° 
Congresso annuo a Manchester, dal 24 al 26 lu¬ 
glio, sotto la presidenza del dott. Arthur H. Bur- 
gess, di Manchester. 

La Società Nazionale per la Prevenzione della 
Tubercolosi in Inghilterra, ha indetto la 15 a con¬ 
ferenza annua a Newcastle-upon-Tyne, dal 10 al 
12 ottobre. La sede dell’Associazione è: Gordon 
Square 1, London W. C. 1. 

La Società Tedesca per gli studi sulla circola¬ 
zione tenne la sua seconda adunanza a Bad 
Nauheim il 4 e il 5 marzo; v’intervennero circa 
150 congressisti. Le relazioni furono fatte dai 
proff. Gruber di Gottinga e Nonnenbruch di 
Praga. Il prossimo convegno si adunerà a Dresda, 
sotto la presidenza del prof. J. Rihl. 

La Società Tedesca sulle malattie della dige¬ 
stione e del me/tabolismo si adunerà a Berlino 
dal 16 al 18 ottobre sotto la presidenza di von 
Haberer. Per ulteriori informazioni rivolgersi al 
prof, von den Velden, Bamberger Strasse 49, 
Berlin W. 30. 

L Associazione dei medici di lingua francese 
dell’America del Nord organizza il prossimo Con¬ 
gresso a Montreal dal 15 al 19 settembre, so'.to 
la presidenza del prof. Rhéaume. 

Policlinico del Lavoro. 

11 30 maggio fu solennemente inaugurato in 
Roma il Primo Policlinico Italiano del Lavoro, 
dovuto all'iniziativa dell’Unione Industriale Fa¬ 
scista del Lazio e jlegli industriali che essa rap¬ 
presenta, i quali hanno voluto, primi fra tutti, 
rispondere aH’appello rivolto dalla Confederazio¬ 
ne dell Industria alle dipendenti associazioni delle 
più importanti città industriali per la istituzione 
dei Policlinici del Lavoro. 

Alla cerimonia intervennero alte autorità e per¬ 
sonalità. Parlarono l’ing. Lorenzo Allievi, presi¬ 
dente dell'Unione, Fon. Antonio Stefano Benni, 
presidente della Confederazione generale Fascista 
dell’industria italiana, e Fon. Turati, segretario 
generale del Partito. 


Il Policlinico ha sede al Lungotevere in Augu¬ 
sta, nel rinnovalo palazzetto Specchi. L diretto 
dal prof. Vigliano. L diviso in 12 Sezioni, for¬ 
nite di materiale moderno tecnicamente perfetto 
ed affidale ciascuna alla direzione di valorosi sa¬ 
nitari. Le Sezioni sono le seguenti: Medicina del 
Lavoro (prof. Ranelletti); Chirurgia e Ortopedia 
(prof. Nicolelti); Ostetricia e Ginecologia (prof. 
Artom di S. Agnese); Oculistica (prof. Ciacci);. 
Oto-rino-laringoiatria (prof. Mancioli); Medicina 
generale (prof. Cattarozzi); Stomatologia (prof. Pi- 
perno e dott. Monaco); Neuropatologia (prof. Pi- 
lotti); Pediatria (prof. Luzzatto); Dermosifilopa¬ 
tica (prof. Sabella). Il Policlinico è fornito anche 
di un completo laboratorio di radiologia, biolo¬ 
gia e chimica, affidato al prof. Levi Della Vida, 
e di uno speciale reparto per l’adattamento fun¬ 
zionale dei traumatizzati con installazioni com¬ 
plete di macchine fisioterapiche diretto dal prof. 
Bellucci. 

Il Policlinico del Lavoro di Roma sarà prossi¬ 
mamente completato da un laboratorio di psico- 
tecnica per l’orientamento professionale e per il 
rilievo delle attitudini lavorative — donato dal- 
l’ing. Guido Vitali, per onorare la memoria dello 
zio, l’industriale Benvenuto Vitali, da cui il la¬ 
boratorio prenderà il nome. 

Gli operai e le persone di loro famiglia usufrui¬ 
ranno di tutti questi benefici servizi del Policli¬ 
nico gratuitamente. Dalle Ditte, dai medici di fab¬ 
brica, dalle assistenti sociali di fabbrica gli ope¬ 
rai verranno avviati al Policlinico, ove saranno 
smistati nelle diverse Sezioni, collegate con le 
Opere assistenziali del Regime a cui il Policlini¬ 
co darà la sua volonterosa e piena collaborazione. 

Le colonie climatiche della Cassa Assicurazioni so¬ 
ciali. 

Una relazione che la Cassa Nazionale ha ora 
dato alle stampe riguarda le cure climatiche e 
termali di cui hanno fruito nell’anno 1928 gli 
operai e impiegati assicurati. Questa assistenza 
costituisce una parte soltanto del più vasto pro¬ 
gramma in atto per la prevenzione e la cura della 
invalidità, e infatti il direttore generale della 
Cassa, prof. Medolaghi, nel presentare la relazio¬ 
ne, comunica che faranno seguito altre relazioni 
sulla lotta antitracomatosa e sui convalescenziari 
della Cassa. 

Da questa prima relazione si rileva che hanno 
funzionato nel 1928 — come già nel 1927 — spe¬ 
ciali Colonie di cura nelle stazioni balneo-termali 
di Salsomaggiore, Battaglia (Padova), Sirmione 
del Garda e Pellestrina sul Lido di Venezia, sta¬ 
zioni di cura affidale alla direzione del prof. Luigi 
Poni. 

Complessivamente gli ammessi alle suddette co¬ 
lonie di cura durante il 1928, sommarono a 2708 
(1316 uomini e 1392 donne) con un aumento di 
circa 800 su quelli ricoverati nel 1927. Più pre¬ 
cisamente, furono 1231 gli ammessi alla colonia 
di Salsomaggiore. 881 quelli ammessi alla colonia 
di Battaglia, 235 alla colonia di Sirmione e 361 
a quella di Pellestrina. 

AI conseguimento di questo sviluppo delle cure 
termali e climatiche istituite dalla Cassa Nazio¬ 
nale hanno apportato notevole contributo le mu¬ 
tue interne di fabbrica, della regione lombarda 
specialmente. 

Le spese di cura e di soggiorno sono sostenute 
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in parte dagli assicurati e in parte dalla Cassa 
Nazionale, la retta di ammissione essendo conte¬ 
nuta entro limiti assai modesti e accessibili alle 
•classi meno abbienti. L’ammissione in tutto gra¬ 
tuita è limitata ai soli assicurali invalidi o gra¬ 
vemente minacciati da invalidità, ai fini del re¬ 
cupero o della conservazione della capacità di la¬ 
voro. 

Furono spese nel 1928 per la gestione delle 
colonie climatiche e termali L. 923.106, delle 
quali L. 138.035 a carico della Cassa Nazionale, 
la quale sopporta inoltre le spese di primo im¬ 
pianto. 

II Padiglione Zonda dell’Ospedale Maggiore di Milano. 

Dal giugno del 1925 il Padiglione Zonda del¬ 
l’Ospedale Maggiore di Milano è sede della Clinica 
chirurgica generale della Università. Il padiglio¬ 
ne che già di per se stesso era un vero modello 
di grande sezione chirurgica ospedaliera e che 
è stato sempre oggetto di ammirazione da parte 
•di quanti, italiani e stranieri, hanno avuto occa¬ 
sione di visitarlo, ha acquistato, si può dire, la 
vera perfezione che le innovazioni e gli adatta¬ 
menti che — sempre per la munificenza del gr. 
uff. Emilio Zonda, continuatore della benefica 
opera iniziata dal suo compianto fratello gr. ufi. 
Enrico — sono stali eseguiti per adattarlo ad 
Istituto didattico. 

Ideatore del padiglione dapprima e della sua 
trasformazione in clinica poi è stato il sen. prof. 
Baldo Bossi che dirige i due Istituti: fin dal 
1915 quello ospedaliero e dal 1924 quello clinico. 
Sotto la sua guida infaticabilmente operosa, si 
sono formati, in questi Istituti, distintissimi al¬ 
lievi che tengono alto il nome della chirurgia 
italiana sia a Milano che fuori. 

Il materiale operativo trattato in circa 15 anni 
di funzionamento ò enorme ed un « Rendiconto 
clinico-operativo » pubblicato in questi giorni 
(S. A. Poligrafica degli Operai) e che fa seguito 
ad altri precedenti, illustra Fattività dei due Isti¬ 
tuti durante un intero sessennio (1922-1927). 

Il rendiconto — la cui pubblicazione è dovuta 
alla munificenza del comm. Angelo Piazza — è 
redatto dai due assistenti dolt. G. Nogara e dolt. 
G. Pozzi che hanno diviso la enorme fatica di 
illustrare tutto il materiale clinico osservato, stu¬ 
diato e curato nel periodo dei sei anni. La mole 
del volume sta a dimostrare il lavoro paziente, 
diligente di questi allievi del prof. Rossi il quale 
presenta il volume al pubblico medico con una 
sobria prefazione. 

Casa di Convalescenza pei Trainvieri Milanesi. 

È stato inaugurato a Limonta presso Lecco il 
Convalescenziario per i dipendenti dell'Azienda 
Tramviaria. Municipale di Milano, e dedicato con 
felicissimo pensiero alla memoria di due eroi del¬ 
l’aviazione, Silvio e Marco Resnati, figli del dott. 
Luigi Resnati, nobile figura di medico milanese, 
geniale e disinteressato cultore d’ogni forma di 
previdenza, fondatore della fiorente Casa di Soc¬ 
corso per i Trainvieri e Ispettore Sanitario della 
forte istituzione. 

Questa Casa, costruita in ottima posizione, 
munita di tutti i comforts, può ospitare oltre G0 
convalescenti, i quali con opportune assistenze 
sono restituiti al lavoro ristabiliti, con vantaggio 
indubitato dell’Azienda stessa. 


Società Medica Italiana di Brooklyn. 

Un gruppo di oltre 150 medici italiani resi¬ 
denti a Brooklyn (New York) ha costituito, da 
qualche anno, una « Italian Medicai Society », 
la quale ha-spiegato una multiforme ed intensa 
attività. Tra l’altro, ha organizzato varie riunioni 
scientifiche, in cui sono state fatte interessanti 
conferenze, che ora sono state raccolte in un 
opuscolo insieme alle relazioni dell’attività so¬ 
ciale (Transactions and Ànnual Reports). 

Poiché i nostri connazionali vivono in un am¬ 
biente a idioma inglese, fanno uso dell’inglese 
così da mantenere ed attivare i contatti e i rap¬ 
porti sociali e professionali; ma il loro attacca¬ 
mento alla patria d’origine — della quale si di¬ 
mostrano orgogliosi — risulta dalla loro stessa 
fratellanza e, più ancora, dai mezzi culturali: 
basti dire che la biblioteca della Società è abbo¬ 
nata a 81 periodici medici italiani, come forse 
nessuna Società medica in Italia. 

È prossima la costruzione a Brooklyn di un 
magnifico ospedale italiano, pel quale il progetto 
è stato allestito dagli architetti Lord e Hewlett, 
in stile americano moderno. 

Il 3 aprile 1928 la Società convocò a Brooklyn 
la vasta « Association of Italian Physicians in 
America ». 

Sono costituiti vari Comitati (ospedaliero, 
scientifico, pei trattenimenti, deontologico ed 
economico, per le ammissioni, per gli atti e la 
biblioteca). Presidente generale pel 1929 è Marius 
L. Abbene. La sede sociale ò: I’edford Avenue 
1313, Brooklyn, N. Y. 

Lega Antitubercolare di Pittsburg. 

Si propone scopi molteplici: insegnamento, 
propaganda, assistenza. 

L alfìliata all’Università, cui offre locali e mezzi 
per corsi specializzati. 

Nello scorso gennaio ha inaugurato un sana- 
lorio di 150 letti, con tutte le odierne risorse 
iliagnosliche e terapeutiche, culturali e didatti¬ 
che: elioterapia diretta ed artificiale, radiologia, 
sala operatoria, una ricca biblioteca, un audito¬ 
rium, ecc. 

Gestisce un dispensario con numerosi letti. Fa 
compiere visite domiciliari dalle proprie infer¬ 
miere: nel 1928 le visite raggiunsero il numero di 
4656. Ha organizzato due scuole all’aperto. Fa 
tenere conferenze d’igiene nelle scuole ed al pub¬ 
blico: nel 1928 le conferenze al pubblico rag¬ 
giunsero il numero di 990. 

Si mantiene con soli contributi privali. È di¬ 
retta dal dott. Howard Marcy. 

Per promuovere la curieterapia del cancro. 

In seguito agli ottimi risultati avutisi nella 
cura del cancro dall’iinpiego di altissime dosi 
di corpi radioattivi, è venuta pronunziandosi una 
intensa campagna per l’acquisto di quantità in¬ 
genti di tali prodotti. 

In Svezia è stata aperta una sottoscrizione, per 
offrire 6 grammi di radium al Re Oscar, che li 
ripartirà tra vari ospedaji e istituti che s’interes¬ 
sano agli studi e alla terapia del cancro. È già 
stata raccolta una somma corrispondente a 35 
milioni di lire it. 

11 Governo inglese ha deciso di anticipare agli 
ospedali le somme necessarie per l’acquis-to di 
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forti quantità di radium e di autorizzare, allo 
stesso scopo, l’impiego di una parte dei fondi 
del Servizio per gli ospizi pubblici. Due ospedali 
di Londra sono stati autorizzati ad acquistare 
radium per 18.000 sterline; il Westminster Hospi¬ 
tal ha deciso di acquistarne per 26.000 sterline; 
il London Hospital, che già ne possedeva 121 mg., 
ne ha ora acquistati altri 210 mg. E così via! 
Il St. Bartholomiew’s Hospital ha ricevuto da un 
malato riconoscente un dono di 14.000 sterline 
per l’acquisto di radium. 

Il Consiglio Generale della Senna ha accordato, 
in due tempi, 1.250.000 franchi all’Istituto anti¬ 
canceroso della Facoltà di medicina di Parigi, 
per l’acquisto di radium. 

Abbiamo già dato notizia d'ingentissimi stan¬ 
ziamenti fatti in Australia per l’acquisto di 
radium. 

Anche negli Stati Uniti, in Argentina, nel Bel¬ 
gio. ecc. si provvede largamente alle dotazioni 
di radium. 

Il prof. Verdi. 

Il Governo italiano ha conferito la decorazione 
di grande ufficiale della Corona d’Italia al dott. 
William F. Verdi, professore di clinica chirur¬ 
gica alla Scuola Medica dell’Università Yale in 
New Ilaven (Connecticut). 

La consegna dell’onorificenza venne fatta l’8 
aprile, da un rappresentante del Governo. Alla 
cerimonia assistevano circa 600 persone. Parla¬ 
rono il governatore dello Stato, S. E. Trumbull; 
il presidente dell’Università, James R. Angeli; il 
sindaco di New Haven, Tully; il conte Marchetti, 
dell’Ambasciata italiana. 

Il prof. Verdi si è laureato all’Università Yale. 
Durante la guerra gli fu conferita una medaglia 
di benemerenza dal Comando delle Forze di spe¬ 
dizione degli Stati Uniti. 

Il disastro di Cleveland. 

Abbiamo già dato notizia del terribile incendio 
che ha distrutto uno dei più reputati ospedali 
degli Stati Uniti, il quale divideva con l’ospedale 
dei Mayo, a Rochester, la fama di una perfetta 
organizzazione e della massima efficienza nel cam¬ 
po chirurgico. 

Apprendiamo ora, col più profondo rammarico, 
che in seguilo ad intossicazione è perito anche 
il chirurgo capo, direttore sanitario dell’ospedale, 
prof. C. W. Crile. 

Il Crile era uno dei chirurghi più valenti del 
nostro tempo. Egli ha portato dei contributi no¬ 
tevoli in quasi tutti i campi della chirurgia. La 
sua dottrina dell’anociassociazione ha esercitato 
un’influenza delle più benefiche nel ridurre tutti 
i rischi degli interventi operativi. La fama mon¬ 
diale del Crile era anche legata ai suoi lavori 
fondamentali sul gozzo e sul morbo di Basedow. 

La morte del suo primo assistente, dott. Phi¬ 
lips, che il Crile tentò invano di salvare fornen¬ 
dogli il proprio sangue, costituisce un’altra per¬ 
dita sensibile per la chirurgia. Il Philips si era 
acquistata grande notorietà come operatore abi¬ 
lissimo. 

L’oftalmologo prof. Francesco Paolo Borrello in¬ 
contrò eroicamente la morte, nel mettere in salvo 
i malati del suo reparto. (Era nato a Termini 
Tmerese nel 1882; aveva conseguito la libera do¬ 
cenza a Roma). 

Secondo gli ultimi accertamenti, comunicati 
dalla Commissione sanitaria della città di Cle- 


[Anno XXXVI, Num. 23] 

veland, circa duecento vittime costituiscono il 
triste bilancio di quello spaventevole disastro. 

Ira le vittime sono parecchie persone che passa¬ 
vano casualmente per le vie confinanti con l'ospe¬ 
dale. 

I 

Sulla 66 Scuola Salernitana „. 

- • - , • ’i* 

L on. prof. Pietro Castellino, direttore della 
prima clinica della R, Università di Napoli, ha 
tenuto nell’Aula Magna della Scuola di applica¬ 
zione di sanità militare in Firenze una confe¬ 
renza sulla « Scuola Salernitana ». La vasta sala 
era gremita di pubblico e oltre gli ufficiali me¬ 
dici dell'ospedale militare e del presidio e di 600 
allievi ufficiali medici e chimici farmacisti, era¬ 
no presenti tutte le più spiccate personalità 
della politica, della letteratura e della finanza. 

Il prof. Castellino al termine della sua dotta espo¬ 
sizione è stato applauditissimo. 

XXV anno di laurea. 

1 laureati in medicina nell’Università di Roma 
nel 1904, si riuniranno nell'ottobre venturo per 
festeggiare il 25° anno della laurea. 

Si pregano vivamente tutti gli interessati a 
voler inviare sollecitamente la loro adesione con 
il preciso indirizzo al collega prof. dott. Filiberto 
Baffoni-Luciani, via Firenze 38, Roma (105). 

Medici italiani in Ungheria. 

Un gruppo di professori e studenti della Fa¬ 
coltà medica dell’Università di Milano si è recato 
a Budapest per visitarvi le Cliniche, gli Ospedali 
e l'Istituto d’igiene pubblica; dopo hanno prose¬ 
guito per Debreczen, onde visitarvi gl'istituti 
ospedalieri. 

“ The British Journal of Urology 

Non solo in Inghilterra ma in Irlanda, in 
Egitto, in India e in tutti i domìni britannici 
non esisteva un giornale d’urologia. Benché l’In¬ 
ghilterra con Thompson-Walker, Morris, Fenwick, 
Freyer abbia portato all’urologia importanti con¬ 
tributi. La lacuna è stata colmata da due ben 
noti cultori dell’urologia in Inghilterra, Frank 
Kidd e Winsbury White, con la fondazione di 
un Archivio trimestrale, il « British Journal of 
Urology » del quale gli editori Constable & C. di 
Londra ci hanno inviato il primo numero. 

È un volume di circa 130 pagine e comprende 
oltre parecchi interessanti articoli originali molti 
dei quali i lettori del « Policlinico » troveranno 
fra le recensioni, una bellissima tavola a colori 
che apre una serie di illustrazioni simili, che in¬ 
sieme formeranno un atlante di anatomia pato¬ 
logica (come fa il « British Journal of Surgery »), 

30 pagine di recensioni e un « Index Medicus » 
completo di tutti i lavori di urologia pubblicati 
nei primi tre mesi del 1929. 

Per la serietà di intenti, per la mole, per la 
sobria eleganza dell’edizione è certamente un 
giornale di primo ordine che non potrà man¬ 
care di interessare ogni urologo. Non vi è dub¬ 
bio che il più brillante successo arriderà al gior¬ 
nale fra i medici dei Paesi di lingua inglese, ai 
quali specialmente è dedicato. E noi pensiamo e 
gli auguriamo che altrettanto avvenga fra noi, 
dato che, oltre agli altri pregi, anche il prezzo 
di abbonamento (una sterlina all’anno) lo porte 
alla portata di tutti meglio di altri periodici gra¬ 
vati da prezzi proibitivi. 

Manfredo A scoli. 
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] Amer. Med., apr. — N. E. Arostam. Omeopatie. 
— M. R. Dinkelspiel. Astringenti nelle cure del 
naso e della gola. 
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Journ. d. Méd. de Bordeaux, 10 mag. — M. Ri¬ 
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Riv. di Patol. e Cl. d. Tuh., 30 apr. — 0. Can¬ 
toni. Calcio e riserva alcalina nel sangue di tu¬ 
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— C. Andreoni. Come evitare la pleurite pneumo- 
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centa acereta e gravid. in diverticolo uter. 

Eolia Gynac., 2. — F. Marabotto. Angiomi del 
corion. — G. De Meo. Posiz. normale dell’utero 
e degli annessi uter. 

Revue Neurol., apr. — J. Russentzkl. Epilessia 
parziale. — M. Bascourret e J. Décourt. Riacu¬ 
tizzazioni evolutive del morbo osseo di Paget. 

Le Sang, 3. — N. Fiessingf.r e R. Cattan. Mi- 
croleucociticoltura. — T. Vasilin. Ulcera linfo-- 
granulomatosa gastro-duoden. 

Paris Méd., 11 mag. — C. Apostolidès e al. 
L’epidemia di dengue ad Atene. — J. Guibal e 
Rousseaux. L’anca a scatto. 

Soc. d. JIóp., 26 apr. — A. Tzank. Il tartrato 
d’ergotamina nel trattam. delle emicranie. 

Journ. d. Prat., 11 mag. — C. Achard. Tetania. 

Ann. di Laringol., ecc., gen.-feb. — G. Santi. 
Tonsille palatine soprannumerarie. 

Sperimentale, II-III. — E. Schwaltz. Altera¬ 
zioni dei capillari nell’intossicaz. difterica. — M. 
Volterra. Cellule endoteliforini e cellule di Fer¬ 
rata circolanti. — A. Vannotti. Nuovo indirizzo 
nell.’osservaz. microscopica dei tessuti. — E. Pul¬ 
cinelli. Reversibilità della degeneraz. amiloide. 

Journ. de Méd. de Lyon . 5 mag. — J. Froment 
e P. Dubouloz Altitudine eretta, tono e riflessi 
statici. 
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Pubblicazione di eccezionale interesse per tutti i medici pratici : 

PAUL MARTINI Prof. Str. nella Università di Monaco. 

L’ESAME DIRETTO DEL MALATO 

Traduzione italiana dalla edizione tedesca. il 

a cura del prof. GIUSEPPE BASTIANELLI. Ordin. di Semeiotica Medica nella II. Università di Roma. 


Indice sistematico del libro. 

Prefazione. 

Dell’esame medico. 

DIAGNOSTICA GENERALE. 

L’osservazione del malato. 

Grandezza, volume, forma, portamento, decubito, 

colore. — Pelle, peli- — Il volto e i suoi organi. — 

Il collo. — Gli arti e la mano. 

D’ascoltazione del malato. 

Introduzione fisica, alla diagnostica acustica. — Sto¬ 
ria della diagnostica acustica. 

Da percussione. 

I metodi della percussione. — Scopi e metodi della 
percussione. — I fondamenti della percussione 
comparata; intensità, durata, altezza di tono; 
timpanismo, influenza della parete toracica. — 
I fondamenti della percussione topografica. 

D’ascoltazione. 
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capacità di condurre iì suono- 
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simene del diaframma; i limiti mediali del pol¬ 
mone; limiti degli apici polmonari; limiti dei 
lobi polmonari. 

La percussione comparata del polmone. 

La riduzione di suono; il suono particolarmente 
forte e profondo; il timpanismo. — I sintomi ca¬ 
vitari percussori : suono metallico, rumore di pen¬ 
tola fessa, fenomeni del cambiamento del suono. — 
Percussione comparata e percussione a striscie. 

I RUMORI DEL RESPIRO. 

II respiro bronchiale fisiologico : origine e carat¬ 
tere. — Il respiro vescicolare: carattere, origine 
e dipendenza, in- ed espirazione; alterazioni della 
sua intensità, durata ed altezza di tono; il re¬ 
spiro saccadè. — Il respiro bronchiale patologico : 
condizioni di origine, di pendenze; gradazioni 
tra respiro vescicolare e bronchiale. — Il rumore 
respiratorio sopra ca vità patologiche : respiro 
bronchiale, respiro anforieo, risonanza metallica. 
— La trasmissione della, voce attraverso il pol¬ 
mone. — L’ascoltazione della voce. — La palpa¬ 
zione della voce- 

I RUMORI ACCESSORI. 

I rumori accessori polmonari : secchi ed umidi, 
sonori e non sonori; il crepitio. — Rumori acces¬ 
sori come sintomi cavitari. — Rumori pleurici. 

La PALPAZIONE DEL POLMONE. 

Quadro sinottico delle malattie del polmone. 
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Anatomia e fisiologia del cuore. 
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cuore. 

Ipezione e palpazione della regione cardiaca. 
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La diagnosi palpatoria dei tumori. 

II dolore palpato rio. 
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I reni. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Cefalee e loro cura. 

Dott. Giunio Catola 

Lib. docente di Neuropatologia R. Un. di Firenze 
Membro C. Società Neurologica di Parigi. 

La cefalea non è una entità clinica: non ha 
che il valore di sintonia. Essa rappresenta uno 
dei fenomeni più frequenti della Patologia ma,, 
ad onta di ciò, la sua eziologia e la sua pato¬ 
genesi sono ben lungi dall’essere sempre chia¬ 
re e sicure. Ordinariamente quando si dice 
« dolor di capo » intendiamo riferirci ad una 
sensazione dolorosa risentita nell’interno della 
cavità cranica.- difatti essa è essenzialmente 
dovuta ad una irritazione dei rami durali del 
trigemino. Però non è sempre agevole sepa¬ 
rare la cefalea, intesa in senso cosi stretto, 
dalle nevralgie dei rami periferici del V (pro- 
posalgir) e del nervo grande sottoccipitale o 
nervo di Arnold. Questa distinzione è partico¬ 
larmente difficile nel primo caso, cioè nel caso 
del trigemino inquantochè le diramazioni e le 
terminazioni nervose eso- ed endocraniche ap¬ 
partengono ad uno stesso nervo. È fuori dub¬ 
bio che le irritazioni dei rami sensitivi che 
terminano nei vari strati della parete cranica 
(cuoio capelluto, galea capitis, periostio, tavo¬ 


lato osseo) o nella dura madre, che ha, come 
dicevamo, la medesima innervazione trigemi¬ 
nale, possono tradursi con fenomeni di dolor 
di capo quando la detta irritazione avviene 
nel loro tratto periferico; più soggetti a di¬ 
scussione sono i dolori di origine centrale. A 
questo riguardo si può soltanto affermare: 
1) che anche la irritazione delle radici sensi¬ 
tive, compresi i loro gangli (G. di Gasser, gan¬ 
gli della l a e 2 a radice cervicale) ed i tratti 
radicolari centripeti reagiscono con sensazioni 
dolorose cefaliche; 2) che fenomeni analoghi 
possono determinarsi nelle irritazioni patolo¬ 
giche dei neuroni di secondo ordine, bulbo- 
talamici, in rapporto col V; 3) che non è da 
escludere la produzione del dolore nelle lesioni 
irritative dei neuroni di terzo ordine o talamo- 
cori icali corrispondenti. 

Le irritazioni elementari, capaci di provo¬ 
care reazioni algogene da parte dei nervi della 
dura madre, possono essere fisiche, chimiche 
o miste. Tra le prime predominano le lesioni 
di ordine meccanico e più specialmente l’au¬ 
mento della pressione intracranica che può 
agire sia direttamente, comprimendo o stirac¬ 
chiando le terminazioni nervose della dura 
madre, sia indirettamente col determinare 
turbe vasomotorie sui nervi stessi dei vasi 
durali. Numerosi sono gli agenti chimici ca¬ 
paci di esercitare un’azione irritante, dolori¬ 
fica, sui nervi della dura. Figurano tra i prin- 



844 


IL POLICLINICO 


cipali : le tossine delle malattie infettive, le 
entero-tossine, le sostanze tossiche derivanti 
da malattie del ricambio e dei reni, alcuni 
veleni organici od inorganici (alcool, nicotina, 
oppio, piombo, nitrito di amile ecc.). 

Classificazioni. 11 suo carattere eminente¬ 
mente sintomatico rende difficile, se non im¬ 
possibile, una classificazione delle varie forme 
di dolor di testa che non coincida, per la 
massima parte, con una enumerazione di tutte 
quelle affezioni nelle quali esso suole riscon¬ 
trarsi più di frequente. Come criteri per una 
classificazione capace di rispondere adeguata- 
mente ai fini di necessità pratiche e diagno¬ 
stiche si adottarono ora i caratteri intrinseci 
del dolore, ora le sue cause, ora infine la sua 
patogenesi senza mai raggiungere lo scopo in 
modo soddisfacente. In mancanza di meglio e 
nella impossibilità di stabilire una classifica¬ 
zione a base eziologica, preferiamo di adotta¬ 
re, a puro scopo espositivo, la classificazione 
seguente nella quale le cefalee sono distinte 
in tre gruppi principali e cioè: 

1) Cefalee autonome; 

2) Cefalee nelle malattie di singoli organi; 

3) Cefalee nelle malattie generali. 
Appartengono alla prima categoria: la emi¬ 
crania; il mal di testa reumatico da nodosità 
o da callosità. 

Appartengono alla seconda categoria : 1) le 
cefalee in alcune malattie organiche del siste¬ 
ma nervoso centrale (meningiti, meningo-ence- 
faliti, tumori, ascessi, idrocefalia, lue cerebra¬ 
le, arteriosclerosi cerebrale, alterazioni circo¬ 
latorie cerebrali da qualsiasi causa ecc.); 2) le 
cefalee nelle malattie degli organi dei sensi, 
dei seni delle ossa craniche e dei denti; 3) le 
cefalee nelle malattie delle vie digerenti; 4) le 
cefalee nelle malattie dell’apparecchio respira¬ 
torio; 5) le cefalee nelle malattie renali. 

Appartengono alla terza categoria : 1) le ce¬ 
falee nelle malattie infettive; 2) le cefalee nelle 
intossicazioni esogene ed endogene, acute e 
croniche; 3) le cefalee nelle malattie costitu¬ 
zionali. 

Emicrania. 

Definizione e Sintomatologia. — L’emicra¬ 
nia è una affezione costituzionale caratteriz¬ 
zata da crisi dolorose parossistiche localizzate 
per lo più ad una metà del cranio ed accom¬ 
pagnate da disturbi sensoriali e vasomotori, 
da nausee e vomito. È spesso ereditaria ed 
esordisce di preferenza nella infanzia o nella 
giovinezza. La eredità oltreché artritico-nérvosa 
può essere anche diretta; anzi secondo alcuni 
è una eredità diretta dominante nel senso 
Mendeliano. 

Gli accessi di emicrania sono generalmente 
preceduti da fenomeni premonitori, a guisa di 
aura (disturbi sensoriali di vario ordine, alte¬ 
razioni vasomotorie della faccia, secrezione na¬ 
sale e lacrimale, astenia ecc.); si succedono in 
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modo più o meno regolarmente periodico; du¬ 
rano 12-24 ore o più; terminano spesso con 
una crisi di sonno. La cefalea è ordinariamen¬ 
te emi-frontale; più di rado essa ha una loca¬ 
lizzazione emi-parietale od emi-occipitale. In 
certi casi può essere anche doppia, bilaterale. 

Le crisi emicraniche si associano nella mag- 
gioi pai te dei casi a malessere generale, nau¬ 
sea, vomito, disturbi sensoriali (scotomi,* scin¬ 
ti 11 * 0 ’ paracusie ecc.), a fotofobìa, a sintomi 
riferibili a stati irritativi del simpatico (pallore 
della metà della faccia, midriasi, ipersecrezio- 
ne salivare) e, più di rado, a sintomi di paresi 
simpatica (arrossamento della metà della fac¬ 
cia, sindrome oculo-pupillare di Claude-Ber- 
nard-Horner, emiperidrosi ecc.). Nel primo 
caso vien realizzato il tipo della emicrania 
angiospastica o bianca (Dubois-Reymond), nel 
secondo caso il tipo della emicrania angiopa- 
ralitica o rossa (Mollendorf). 

La emicrania può accompagnarsi a disturbi, 
più o meno manifesti, di diversi organi — 
emicrania comitata — e cioè: a parestesie più 
o meno diffuse, a manifestazioni transitorie 
di afasia motrice o sensoriale, a fugaci paresi 
unilaterali, a disturbi psichici (confusione, de¬ 
pressione, ansia, allucinazioni, ipereccitabili¬ 
tà). Secondo Mingazzini esisterebbe una vera 
e propria disfrenia emicranica. 

Emicrania oftalmica (Galezowski, 1878). — 
È una forma di emicrania con scotomi scin¬ 
tillanti bilaterali o fosfeni di colore variabi¬ 
le, accompagnati ordinariamente da emiopia 
mono- o binoculare. Durante gli accessi, che 
si prolungano da pochi minuti ad un’ora, la 
pupilla è spesso ristretta, la circolazione reti¬ 
nica modificata nel senso dall’angiospasmo o 
della vasoparalisi, la tensione oculare aumen¬ 
tata. 

Emicrania oftalmoplegica (Moebius). — È 
una sindrome a tipo emicranico che termina 
con una oftalmoplegia più o meno estesa che 
può durare da qualche ora a qualche setti¬ 
mana. Essa è generalmente sintomatica di af¬ 
fezioni organiche meningee o cerebrali (ispes¬ 
simenti meningei basilari, granulazioni tuber¬ 
colari, neurofibromi del III paio, anevrismi del 
tronco basilare, pachimeningite basilare ecc.). 

Eziologia e patogenesi. — Le teorie patoge- 
netiche della emicrania sono numerosissime. 
Accenneremo alle principali. 

Teorie cerebrali ; — L’emicrania è una ne* 
vralgia cerebrale (Romberg); dipende da uno 
stato di peculiare irritabilità della corteccia 
(Schultze); da una irritazione, per cause di¬ 
verse, di un presunto centro migranogeno 
(L. Levi); da una ipertrofia transitoria del¬ 
l’ipofisi (Fisher e Hodges); da un aumento 
episodico della pressione intracerebrale per 
chiusura brusca e passeggera del foro di 
Monro congenitalmente ristretto (Spitzer); da 
una sproporzione congenita tra la capacità cra¬ 
nica ed il volume del cervello per fatti ipere- 
mici transitori (Auerbach). 
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Teoria trigeminale. — L’emicrania è una 
nevralgia dei filetti intracranici del V (Eulem- 
burg, Brissaud, Grasset ecc.); una radiculalgia 
trigeminale (Babonneix, David). 

Teorie vasomotorie. — L’emicrania è una 
nevrosi vasomotoria angiospastica o simpatico¬ 
tonica (Dubois - Reymond) o angioparalitica 
(Mollendorf). 

Teorie tossiche. — L’emicrania dipende da 
stati di auto-intossicazione (diatesi artritica, 
gottosa) dei centri nervosi o da alterazioni en¬ 
docriniche a carico sopratutto dell’ovaia, del¬ 
l’ipofisi e della tiroide, da colesterinemia. 

Di tutte queste teorie patogenetiche la più 
accettabile è la teoria vasomotoria o simpati¬ 
cotonica al cui appoggio stanno i seguenti ar¬ 
gomenti probativi: pallore della metà della 
faccia colpita, contrazione della arteria tem¬ 
porale, eventuale coesistenza di spasmi in al¬ 
tri distretti vasali, manifestazioni fugaci di 
paresi, di afasie, di disturbi visivi, possibile 
provocazione di crisi colla applicazione di 
ghiaccio sulla fronte, favorevole influenza dei 
farmaci vasodilatatori e della simpatectomia 
perivasale. Il dolore sarebbe dovuto alla irri¬ 
tazione degli elementi nervosi periarteriosi. 
L’angiospasmo nel territorio vascolare del tri¬ 
gemino oftalmico e durale darebbe ragione 
della emicrania semplice; l’angiospasmo della 
regione cortico-calcarina della emicrania oftal¬ 
mica, l’angiospasmo della regione Rolandica 
della emicrania comitata (Sicard, Claude, 
Meige). I fenomeni angiospastici possono es¬ 
sere preceduti od alternarsi in certi casi con 
fenomeni angioparalitici. In conclusione la 
crisi di emicrania può essere concepita come 
un fenomeno di squilibrio del sistema neuro¬ 
vegetativo, dipendente da un angiospasmo de¬ 
terminato da una eccitazione del simpatico. 
Le cause eccitanti possono essere numerose e 
cioè: l’anafilassi, la disendocrinia (ovarica, 
tiroidea), la ingestione di albumine animali o 
di alimenti speciali, stimoli di ordine riflesso 
(lesioni organiche del tubo digerente, utero- 
annessiali, nasali, oculari, ecc.). 

La origine colloido-clasica di parecchi casi 
di emicrania è dimostrata da un lato dalla 
constatazione dei fenomeni biologici dello 
shok vascolo-sanguigno descritti dal Widal nel 

o P 

periodo precedente le crisi, e, dall’altro, dal¬ 
l’azione terapeuticamente efficace di sostanze 
anti-choc. Vallery Radot pone nella categoria 
della emicrania colloido-clasica l’emicrania 
anafilattica, l’emicrania da insufficienza pro- 
teopeptica del fegato, la emicrania mestruale. 
Secondo questa teoria la intermittenza delle 
crisi si spiegherebbe col fatto che l’accesso 
emicranico non può prodursi che dopo una 
fase di preparazione durante la quale per un 
processo ancora sconosciuto l’organismo divie¬ 
ne a poco a poco atto a subire l’azione della 
causa scatenante. Alcuni AA. hanno pensato 
all’episodico accumulo nel sangue di certe de¬ 
terminate sostanze come l’urea, l’acido urico, 


1 azoto residuo, la colesterina. Weissmann am. 
inette uno stretto rapporto tra le crisi di emi¬ 
crania e l’alcalosi sanguigna. Comunque sia 
si tratterebbe sempre di modificazioni fisico¬ 
chimiche intermittenti ancora non bene pre¬ 
cisate. 

Emicrania ed epilessia. — Prevale la opinio¬ 
ne che tra queste due forme non vi sia la 
stretta parentela ammessa da alcuni autori. 
Difatti non si può dire che l’analogia tra le 
alterazioni umorali osservate nella crisi vasco- 
lo-sanguigna in ambedue i casi comprovi la 
loro identità di natura; altrimenti si potrebbe 
affermare altrettanto per l’asma, l’urtica- 
ria ecc. ecc. che non rappresentano affatto 
sindromi equivalenti di epilessia. In altri ter¬ 
mini la epilessia e l’emicrania sono due forme 
distinte che pure avendo in certi casi reazioni 
umorali analoghe sono nondimeno da consi¬ 
derare di natura differente. 

Cause occasionali. — Tra le cause più fre¬ 
quenti dell’insorgenza delle crisi sono da an¬ 
noverare i cambiamenti di temperatura per 
azione vaso-costrittiva del freddo, i cambia¬ 
menti di pressione barometrica e di condizioni 
metereologiche, il surmenage, gli eccessi die¬ 
tetici, l’aria viziata in ambienti chiusi ecc. 

Prognosi. — La emicrania è una affezione 
che spesso, iniziata nell’infanzia, può prolun¬ 
garsi, con accessi più o meno frequenti per 
lunghissimi anni. La pubertà e sopratutto la 
menopausa hanno in molti casi una influenza 
favorevole e non è raro il caso della sospen¬ 
sione delle crisi dolorose al climaterio nella 
donna ed al principio dell’età involutiva cor¬ 
rispondente nell’uomo. 

Terapia. 

Poco o niente vi è da fare contro la dispo¬ 
sizione costituzionale; tuttavia questa può es¬ 
sere utilmente modificata da congrue prescri¬ 
zioni igieniche e dietetiche. Il regime di scelta 
dovrebbe essere un regime ovo-latteo-vegeta- 
riano; in ogni modo è necessario eliminare* 
dalla dieta i cibi piccanti confezionati con dro¬ 
ghe stimolanti o ricchi di purine. Lo stesso- 
dicasi di quelle sostanze (albumine animali,, 
cioccolata ecc.) capaci di provocare, in deter¬ 
minati soggetti, reazioni anafilattiche. Sono da; 
proscrivere l’alcool, il tabacco e qualunque al¬ 
tra sostanza tossica. Alle prescrizioni igieniche 
generali più importanti appartengono quelle 
che si riferiscono alla scelta della professione:, 
difatti si dovranno consigliare professioni non? 
sedentarie, con soggiorno all’aria aperta e che 
non implichino esposizione ad intossicazioni, 
ad emozioni eccessive, a strapazzi fisici troppo* 
gravi. Una vita tranquilla, lontana dai grandi 
centri è quella che più si-addice ai predisposti 
alla emicrania. Giova il soggiorno al mare ed 
in montagna. Si combatteranno, ove esistano, 
la stitichezza, i disturbi gastro-enterici, Pel- 
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mintiasi, le discrasie e tutte le altre cause pre¬ 
disponenti ed occasionali più sopra elencate. 

Alcuni autori (Herzfeld e Moebius) vantano 
la utilità della idro-terapia che altri sconsiglia. 
I più usati sono i bagni caldi o tiepidi, im¬ 
pacchi tiepidi di breve durata, frizioni con 
aceto aromatico. Flatau nelle forme ostinate e 
complicate da vertigine consiglia l’uso di com¬ 
presse umide alla testa continuate per varie 
settimane più volte all’anno. Pone sul cuoio 
capelluto una compressa bagnata con acqua 
fredda, ricoperta da tela cerata e da un ber. 
retto di lana lasciandola in situ tutta quanta 
la notte: al mattino frizione con spirito di 
menta al 2-4 % (mentolo 1-2 gr., spirito aro¬ 
matico 50 gr.). 

La elettro-terapia, come l'idro-terapia, dà 
scarsi resultati. Furono consigliate specialmen¬ 
te la Franklinizzazione, la galvanofaradizzazio- 
ne della testa, la corrente trasversale del capo 
con elettricità costante secondo il metodo di 
Holst, la galvanizzazione del simpatico ecc., 
ma con risultati di dubbia efficacia. 

Cure medicamentose. — Queste debbono es¬ 
sere dirette sia contro la predisposizione fon¬ 
damentale, sia contro i singoli accessi. In quei 
casi nei quali è supponibile l’origine colloido- 
clasica della affezione si potranno ottenere ot¬ 
timi risultati con cure anti-choc anafilattico 
ricorrendo alla iniezione di albumine eteroge¬ 
nee come ad esempio di una soluzione al 5 % 
di peptone. Infatti una serie di iniezioni ipo¬ 
dermiche quotidiane od ogni due giorni di 
questa soluzione, permette spesso di prevenire 
gli accessi di emicrania come quelli di asma 
(P. Vallery-Radot). Miller e Raulston racco¬ 
mandano le iniezioni endovenose di questa 
medesima sostanza dimostrando di avere otte¬ 
nuto miglioramenti notevoli nella maggior 
parte dei casi da loro curati con questo siste¬ 
ma, ma è bene avvertire che possono aversi 
incidenti più o meno gravi. 

Invece che al peptone si può ricorrere alle 
iniezioni di latte sterilizzato secondo la prescri¬ 
zione di Sicard : 3-5 cmc. di latte due volte 
alla settimana con un totale di dieci iniezioni 
da ripetere tre volte all’anno. Auto-emoterapia 
ed auto-sieroterapia: Bouché e Hustin, a scopo 
deanafilatizzante iniettarono ogni otto giorni 
1 cmc. di siero di cavallo o 2/10 di mg. di 
protalina con buon risultato. 

Invece delle albumine eterogenee furono uti¬ 
lizzati anche i cristalloidi come per esempio 
il carbonato di soda per iniezioni endovenose 
(Sicard, Paraf, Forestier) ed il cloruro di cal¬ 
cio (P. Vallery-Radot). 

Il peptone si prescrive anche per via orale 
alla dose di 0.50 gr. da somministrare un’ora 
avanti i pasti principali. 

Charcot consigliò la somministrazione pro¬ 
lungata di bromuri alla dose di 2-3 gr. al 
giorno nei casi di media intensità e di 6 gr. 
nei casi più gravi. La cura deve essere conti¬ 
nuata per dei mesi senza interruzione e ripe- 
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tuta a varie riprese. Fu anche vantata da al¬ 
cuni la dieta ipoclorurata e vegetariana con 
comitante somministrazione di bromuri analo¬ 
gamente a quanto si pratica nella epilessia 
(metodo Richet-Toulouse). 

Mendel prescrive il bromuro di sodio asso¬ 
ciato alla aconitina nel seguente modo: 

Bromuro di sodio gr. 2,50 

Salicilato di sodio » 0,25 

Aconitina » 0^0001 

S. una cartina e una tazza di thè dopo la 
colazione a periodi di venti giorni con inter¬ 
valli di dieci giorni. 

Gowers consiglia il bromuro (1,0-1,5 gr.) as¬ 
sociato al fenazone (0,25) o alla canapa in¬ 
diana. Due volte al giorno. 

Sarbò prescrive una miscela di ioduro e bro¬ 
muro di potassio e cioè : 6 ana gr. di queste 
due sostanze in 188 gr. di veicolo: un cuo^* 
chiaio al giorno per settimane e mesi. 

Flatau associa il bromuro con l’arsenico o 
con sedativi quali la valeriana, la belladonna, 
l’iosciamina. 

Oppenheim prescrive cure arsenicali asso¬ 
ciate eventualmente al ferro. 

Secondo A. Tzanck, il tartarato di ergota- 
mina, somministrato alla dose di 2 milligr. 
può troncare una crisi di emicrania già ini¬ 
ziata, alla condizione di intervenire ai primi 
segni della crisi stessa. Il detto A. prescrive 
l’ingestione giornaliera di 2 milligr. di ergo- 
tamina, dose che raddoppia allorché la crisi 
sembra imminente. Il più spesso, in capo a 
qualche tempo, riduce la dose giornaliera ad 

1 milligr. Considerando l’effetto inibitore sul 
simpatico, gli effetti favorevoli si sarebbero 
attesi nei malati con manifestazioni simpatico¬ 
toniche mentrechè i resultati più notevoli fu¬ 
rono ottenuti in malati considerati come va¬ 
gotonici. Data la tossicità del farmaco, il suo 
uso deve essere diretto e controllato dal me¬ 
dico. 

Le sostanze medicamentose debbono essere 
somministrate possibilmente prima che gli ac¬ 
cessi siano scoppiati affinchè esse esplichino 
al massimo la loro efficacia terapeutica. In 
certi casi dosi piuttosto forti di bromuri, di 
preparati salicilici, di • narcotici possono, se 
somministrati a tempo, fare abortire un accesso 
che sta per incominciare. Allo stesso scopo fu 
consigliata da Flatau una combinazione di sa¬ 
licilato di sodio e caffeina con guaranà ed 
antipirina; da Mendel la nitroglicerina secon¬ 
do la seguente ricetta: nitroglicerina, gr. 0,1; 
spirito di vino ed acido fosforico, ana gr. 10: 

2 gocce due volte al giorno. Gowers, nelle 
forme angiospastiche prescrive pure la nitro¬ 
glicerina alla dose di 0,00025-0,0005 tre volte 
al giorno in forma di troscisci o meglio in 
soluzione alcoolica all’1 % con aggiunta di 
acido cloridrico o di tintura di noce vomica. 
La prescrive anche in soluzione alcoolica (0,10 
gr. di nitroglicerina in 10 gr. di alcool: 2-4 
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gocce 3-4 volte al giorno). Secondo alcuni la 
nitroglicerina non deve essere somministrata 
durante l’accesso, ma durante i periodi in ter* 
vaìlari. Invece della nitroglicerina si può ado¬ 
perare il nitrato di sodio alla dose di un cuc¬ 
chiaino da thè due volte al giorno di una so¬ 
luzione di 2 gr. in 150 gr. di acqua ed il ni¬ 
trito di amile per inalazione. Invece nelle for¬ 
me emicraniche, accompagnate da fenomeni 
vasoparalitici, si prescrissero la segale cornuta, 
la ergotina e la ergotinina. 

In qualche caso le crisi dolorose possono 
mitigarsi con fasciature strette al capo, frizioni 
sulla fronte con mentolo in soluzione alcoolica 
(3:20) o in lapis, con istillazioni di cocaina 
nel naso e nel sacco congiuntivaie, fiuto di 
odori forti ecc. 

Opoterapia. — Nei casi nei quali la emicra¬ 
nia può essere messa in relazione con uno stato 
ipotiroideo, più o meno manifesto, si può ap¬ 
plicare con esito soddisfacente la terapia ti¬ 
roidea. Secondo Leopold Levi la tiroidoterapia 
avrebbe nella emicrania, come negli altri acci¬ 
denti flussìonari del neuro-artritismo, un’azio¬ 
ne regolatrice, antianafilattica ed anticlasica. 
Si applicherà la opoterapia ovarica nei casi nei 
quali si può supporre la esistenza di un ipo- 
ovarismo: la terapia mista tiro-ovarica allor¬ 
ché si può supporre la coesistenza delle due 
insufficienze ghiandolari. 

Cure chirurgiche. — Quincke, partendo dal¬ 
la teoria che fa dipendere gli accessi emicra¬ 
nici daH’aumento acuto del liquido intraven- 
tricolare praticò la puntura lombare che avreb¬ 
be conseguito ottimi effetti : lo stesso resultato 
fu ottenuto da Flatau e da Mingazzini. Auer- 
bach non esitò a ricorrere anche alla puntura 
ventricolare che avrebbe determinato nel ma¬ 
lato completa e stabile guarigione! Il Sicard, 
partendo dal concetto che il simpatico peri- 
vascolare temporale sia in gran parte respon¬ 
sabile dell’algìa emicranica, preconizzò l’uso di 
iniezioni di adrenalina a piccole dosi (1/4 di 
milligr.) in prossimità dell’arteria temporale 
oppure anche iniezioni di alcool diluito nella 
medesima regione, ottenendo in tal modo la 
paralisi dei filetti simpatici periarteriosi e, con 
ciò, un utile resultato terapeutico. 

Cefalea reumatica da nodosità o callosità. 

È una forma di cefalea frequente in alcuni 
paesi nordici ma rara e poco nota tra noi. 

Sintomatologia. — Dolore più o meno con¬ 
tinuo, diffuso spesso a tutta la testa, che co* 
mincia quasi sempre alla nuca ed alla regione 
occipitale con frequenti irradiazioni al dorso 
ed alle spalle, che non cessa la notte e che si 
accompagna non di rado a nausea e vomito. 

La palpazione rivela l’esistenza di piccole no¬ 
dosità, di volume variabile da un grano di 
panico ad un pisello e più, localizzato nel tes-. 


suto cellulare sottocutaneo occipitale e cervK 
cale, nella parte superiore del dorso e nelle 
regioni laterali del collo, nella aponevrosi epi- 
cranica e su tutta la estensione della linea 
semi-circolare dell’occipitale come pure in cor¬ 
rispondenza delle mastoidi all’attacco dei mu¬ 
scoli del collo. Questi ispessimenti sono duri, 
elastici, danno l’impressione di callosità, son 
dolorosi alla pressione. 

Eziologia. — Tra le cause più importanti 
considerate dagli autori si citano la esposizio¬ 
ne alla umidità, le profuse traspirazioni dopo 
prolungati esercizi muscolari, i raffreddamen¬ 
ti, il lavaggio della capigliatura ecc. ecc. 

Patogenesi. — Alcuni autori ammettono che 
questa speciale affezione dipenda da una in¬ 
fiammazione cronica del tessuto cellulare sot¬ 
tocutaneo (cellulite) e dei muscoli (miosite fi¬ 
brosa). Il dolore sarebbe prodotto dalla com¬ 
pressione delle terminazioni nervose stretta- 
mente serrate nel tessuto connettivo proliferato 
o anche dalla propagazione per contiguità del 
processo flogistico alle terminazioni nervose 
stesse od al loro neurilemma. Secondo altri 
autori questa cefalea sarebbe di origine mu¬ 
scolare; il sintomo fondamentale della malat¬ 
tia dovrebbe ricercarsi in una morbosa esage¬ 
razione della tensione muscolare (ipertono). I 
rigonfiamenti e gli indurimenti sarebbero pro¬ 
dotti da stasi venosa endomuscolare seconda¬ 
ria, stasi che al lungo andare potrebbe dar 
luogo a proliferazioni connettivali con produ¬ 
zioni di noduli. 

Terapia. 

Generalmente gli ordinari antinevralgici non 
producono che miglioramenti lievi ed effimeri. 
Tutti gli autori sono concordi nel riconoscere 
che la terapia veramente efficace consiste qua¬ 
si esclusivamente nel massaggio manuale. 

Auerbach consiglia di far precedere ciascuna 
seduta di massaggio dalla applicazione per 
un’ora o due di cataplasmi di farina di seme 
di lino o di un termoforo per favorire l’assor- 
bimento dei noduli. Quando questi sono piut¬ 
tosto voluminosi e duri si serve di una pomata 
all’ittiolo (solfo-ittiolato di ammonio 1:5) ben¬ 
ché in generale egli pratichi il massaggio con 
le mani senza alcuna sostanza medicamentosa. 

Nella terapia di questa affezione è necessa¬ 
rio anche tenere nel debito conto la predispo¬ 
sizione costituzionale od acquisita ai processi 
reumatici e, nel caso, occorre combatterla in 
maniera efficace. Bisogna sconsigliare i malati 
predisposti di esporsi all’umidità, all’affatica¬ 
mento ed alle sudate. Nel periodo più acuto 
è regola stare in riposo, astenersi dalle bevan¬ 
de alcooliche e tener l’intestino in funzione 
regolare. 

Dopo la cura, per consolidare la guarigione, 
si consigliarono i bagni di mare, le emanazio¬ 
ni di radio, la diatermia. 
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Nel descrivere le cefalee appartenenti, secon¬ 
do la classificazione che abbiamo adottato, alla 
2 a e 3 a categoria, ci atterremo alla massima 
concisione soffermandoci brevemente alle più 
salienti caratteristiche di ognuna di esse e a 
quelle particolarità di cause e di meccanismi 
patogenetici che possono utilmente guidare le 
applicazioni terapeutiche. 

Cefalee nella ipertensione endocranica. — La 
ipertensione endocranica è una condizione che 
si realizza sopratutto nelle meningiti essudati¬ 
ve, nei tumori e negli ascessi cerebrali e nella 
idrocefalia. È in relazione sia con l’aumento 
patologico del liquido cefalo-rachidiano negli 
spazi sub-aracnoidei e nei ventricoli (idrocr 
falò esterno ed interno) sia con la presenza di 
masse neoplastiche e di raccolte purulente sia, 
come accade specie nelle meningiti e nelle 
meningo-encefaliti, con la irritazione flogistica 
dei nervi durali. 

Cefalea nella sifilide cerebrale. — La cefa¬ 
lea è uno dei sintomi più precoci e piti fre¬ 
quenti delle forme sifilitiche meningee (me¬ 
ningite gommosa basilare, meningite della 
convessità) e delle arteriti. Essa dipende sia 
da lesioni specifiche della dura madre, sia 
dalla irritazione flogistica, sia dall’aumento 
della pressione endocranica e da alterazioni 
circolatorie. 

Cefalea nella arteriosclerosi cerebrale. — Il 
meccanismo di questa forma di cefalea dipen¬ 
de generalmente dall’insieme di più fattori e 
cioè della eventuale alterazione ateromasia dei 
nervi vasomotori dei vasi cerebrali; della ische¬ 
mia di alcuni distretti vascolari; dell’aumento 
della pressione sanguigna spesso concomitan¬ 
te; delle eventuali lesioni renali con tutte le 
loro conseguenze.. 

Cefalea nei disturbi circolatori cerebrali. — 
La diagnosi di iperemia cerebrale è in gene¬ 
rale poco sicura. Uno dei criteri migliori per 
sospettarne la esistenza è spesso costituito dal¬ 
la esacerbazione del dolore di capo per tutte 
quelle cause che determinano un aumento 
brusco del contenuto sanguigno endocranico 
(tosse, defecazione, chinarsi ecc. ecc.). 

L’iperemia può essere attiva e passiva. Nella 
prima si hanno spesso, concomitantemente, 
anche manifestazioni iperemiche ai tegumenti 
esterni della testa. Può manifestarsi in seguito 
ad intossicazioni (alcool, cloroformio, nitrito 
di amile ecc.), per emozioni, per sforzi fisi¬ 
ci ecc. In alcuni casi, come ad esempio, nel 
climaterio, la iperemia attiva può assumere un 
andamento cronico. 

La iperemia passiva si osserva sopratutto 
nelle affezioni cardio-polmonari ed in tutte 
quelle altre affezioni che con un meccanismo 
qualsiasi possono determinare una stasi venosa 
cerebro-meningea (tumori del mediastino, del 
collo, trombosi venose ecc.). 


Anemia cerebrale. — Può verificarsi in 
emorragie gravi, in alcune malattie di cuore 
(stenosi aortica), nelle discrasie generali : è 
forse in rapporto ad un certo grado di anemia 
cerebrale che, almeno in parte, si ricollega con 
la cefalea della arteriosclerosi cerebrale. 

Cefalea nelle malattie degli organi dei sensi. 
Occhi. — Le affezioni oculari che di frequente 
si accompagnano a. dolor di capo sono : il 
glaucoma, tutte le affezioni flogistiche più co¬ 
muni (cheratite, irido-ciclite, irite ecc.) ed 
inoltre alcuni vizi di refrazione se non debita¬ 
mente corretti come la miopia, la ipermetro- 
pia, l’astigmatismo, anisometropia ecc. Si può 
aver anche una più o meno lieve cefalea fron¬ 
tale per eccessiva applicazione della vista spe¬ 
cie se esercitata a luce inadatta od insufficien¬ 
te. In tal caso i muscoli della accomodazione 
(muscolo ciliare, muscolo di Brucke) ed i mu¬ 
scoli retti interni si affaticano eccessivamente 
e divengono sede di crampi e di algìe che si 
irradiano verso il campo della innervazione 
durale. 

Cefalea nelle affezioni auricolari. — In que¬ 
ste il dolor di capo è generalmente localizzato 
alla regione temporo-parietale e mastoidea. Si 
riscontra principalmente nella otite media acu¬ 
ta, nelle mastoiditi e sopratutto nelle compli¬ 
cazioni endocraniche (ascesso extradurale, lep- 
tomeningite purulenta, ascesso cerebrale, me¬ 
ningite sierosa ecc.). 

Cefalea nelle malattie del naso, dei seni e 
dei denti. — Dati gli intimi rapporti tra il 
naso ed alcuni rami del V (l°-2° ramo) si com¬ 
prende la frequenza della cefalea nelle malat¬ 
tie nasali. Le cefalee di questa origine sono 
per lo più localizzate alla radice del naso ed 
alla parte media della fronte. Da un punto di 
vista generale si può dire che i dolori localiz¬ 
zati all’angolo supero-interno dell’occhio ed al 
sopracciglio indicano una affezione della parte 
anteriore delle fosse nasali o dei seni frontali 
o delle cellule etmoidali; i dolori nella profon¬ 
dità della testa fanno pensare ad affezioni del¬ 
la parte posteriore delle fosse nasali e del seno 
sfenoidale; infine i dolori delle guancie e dei 
denti, propaganti al naso, possono talora in¬ 
dicare una affezione del seno mascellare o del 
pavimento della cavità nasale. 

La cefalea nasale o sinusale, specie se do¬ 
vuta a lesioni del seno sfenoidale, può essere 
una cefalea diffusa a tutta la testa. La stessa 
diffusione possiamo riscontrare nella cefalea da 
riniti acute con occlusione più o meno com¬ 
pleta delle osse nasali. Essa dipende dalla ipe¬ 
remia passiva che per ragioni anatomiche si 
propaga all’interno del cranio (le vene etmoi¬ 
dali si anastomizzano con le vene cerebrali e 
durali e col seno longitudinale): inoltre i vasi 
linfatici del naso comunicano attraverso la la¬ 
mina cribrosa col gran sacco linfatico sub- 
aracnoideo e subdurale (Kev e Retzius). Di 
conseguenza stasi venosa e stasi linfatica-endo- 
cranica. 
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Le ostruzioni nasali si possono produrre an¬ 
che, oltre che nelle infiammazioni acute e cro¬ 
niche della muccosa nasale, nella rinite cro¬ 
nica ipertrofica, nelle sinusiti croniche, nella 
iperplasia della amigdala faringea, nell’ozena, 
nei tumori, nei polipi. Alcuni ammettono un 
rapporto tra cefalea ed angina follicolare cro¬ 
nica e consigliano in tali casi la estirpazione 
delle tonsille. 

Cefalea faringea. — È clinicamente provato 
che alcune cefalee posteriori nel territorio di 
innervazione del grande nervo sotto-occipitale 
stanno in rapporto con processi flogistici acuti 
e cronici della muccosa faringea (Legai, Ver- 
gely, Tauzin). Nei casi più gravi il dolore può 
divenire gravativo, terebrante, tendente ad ir¬ 
radiarsi alle apofisi mastoidee, al trago, al 
temporale, specie quando è compromessa la 
tromba di Eustachio. 

È diffìcile stabilire con sicurezza il mecca¬ 
nismo fisio-patologico di questa cefalea poiché 
mentre la regione posteriore della testa e la 
nuca sono innervate dalle branche posteriori 
dei nervi cervicali (I-II p. sopratutto) la fa¬ 
ringe è invece innervata dal V, dal IX e dal 
X p. e nessuno ha ancora dimostrato in modo 
sicuro resistenza di anastomosi tra le prime 
e le seconde. 

Cefalea nelle malattie delle vie digerenti. — 
Il dolor di testa è frequente nel catarro acuto 
e cronico dello stomaco, nelle dispepsie ner¬ 
vose, nella gastroptosi, nella ipercloridria e 
nella gastroxinsi di Rossbach : talora si asso¬ 
cia a stati vertiginosi (vertigine a stomacho 
laeso). 

La stitichezza è anche essa causa frequente 
del dolor di capo. 

La patogenesi di questo sintomo nelle affe¬ 
zioni gastro-intestinali è strettamente legata 
alla irritazione dei nervi durali dovuta alle so¬ 
stanze tossiche circolanti nel sangue. Nel caso 
di stipsi molto pronunciata non si può esclu¬ 
dere la influenza di una iperemia passiva me- 
ningo-cerebrale. 

Cefalea nelle affezioni dell apparecchio respi¬ 
ratorio e cardiaco. — Tutte le malattie cardio- 
polmonari che producono una iperemia pas¬ 
siva del cervello possono accompagnarsi a 
dolor di capo (enfisema polmonare, bronchiti 
diffuse, vizi cardiaci non compensati, miocar¬ 
diti ecc.): vi si aggiungano tutte quelle affe¬ 
zioni che determinano fenomeni di compres¬ 
sione sui grossi vasi intratoracici e nel collo 
(tumori, aneurismi, adeniti, mediastiniti ecc.). 

Cefalee nelle malattie renali. — La cefalea 
è frequente nelle nefriti e specialmente nelle 
forme croniche. Essa è dovuta a sostanze tos¬ 
siche non eliminate attraverso il filtro renale; 
spesso però entrano in gioco altri elementi 
causali, tra cui l’iperemia da stasi di natura 
cardio-renale, l’anemia arteriosa, l’aumento 
della pressione delle arterie. 

Cefalea nelle infezioni. — In quasi tutte le 
infezioni acute e croniche, ma specialmente in 


alcune di esse (influenza, tifo, setticemia, ere- 
sipela) si riscontra una cefalea più o meno in¬ 
tensa. Essa dipende principalmente dall’azione 
irritativa delle tossine sui nervi durali, dalla 
vasodilatazione meningo-cerebrale di natura 
tossica e forse anche termica. 

Tra le infezioni croniche occupa il primo 
posto la infezione luetica nella quale la cefalea 
è spesso molto violenta e con esacerbazioni 
notturne. Si manifesta quasi di regola nel pe¬ 
riodo delle manifestazioni secondarie come 
pure nelle osteoperiostiti craniche, nelle forme 
meningee gommose e nelle arteriti del periodo 
terziario. 1 

Cefalee nelle intossicazioni acute e croniche. 
— La cefalea può costituire un sintoma im¬ 
portante in un gran numero di etero- ed auto¬ 
intossicazioni acute e croniche. 

Elero-intossicazioni acute : ossido di carbo¬ 
nio, acido carbonico, alcool, oppio, clorofor¬ 
mio ecc. 

Intossicazioni croniche: saturnismo, nicoti¬ 
nismo, alcoolismo cronico, mercurialismo, ar- 
senicismo ecc. 

Le cefalee da autointossicazione si confon¬ 
dono con le cefalee delle malattie costituzio¬ 
nali fondamentali (diatesi artritica, gotta, dia¬ 
bete, acetonemia, colemia, disendocrinie tiroi¬ 
dee, ovariche ecc.). 

Nelle anemie e nella clorosi esse possono di¬ 
pendere da cause complesse tra le quali figu¬ 
rano certamente stati anemici cerebrali e fat¬ 
tori discrasici. 

Cefalea negli stati di surmenage. — Nel sur¬ 
menage, sia fisico che mentale, il dolor di 
capo è relativamente frequente. Nel primo 
caso essa è dovuta essenzialmente a cause tos¬ 
siche di origine catabolica; nel secondo caso 
vi si possono aggiungere altre cause e cioè 
fatti congestizi meningo-cerebrali, stanchezza 
visiva, complicanze neurasteniformi. 

Cefalea ed accrescimento. — In un primo 
gruppo si possono comprendere le cefalee che 
si manifestano in bambini od in adolescenti 
ad accrescimento eccessivamente rapido così 
da dover pensare ad una insufficienza della 
reintegrazione anabolica. Questi soggetti pre¬ 
sentano spesso dolori vaghi, erratici, con ten¬ 
denza a qualche localizzazione alle epifisi; 
peggiorano della loro cefalea per tutte quelle 
cause che aumentano i processi catabolici. In 
un secondo gruppo possiamo porre le cefalee 
che si producono in bambini ad alimentazione 
difettosa per qualità e quantità ed in una ul¬ 
tima categoria, forse la più numerosa, gli 
eredo-distrofici (eredo-luetici, eredo-si fil itici, 
eredo-alcoolici ecc.). In essi la tara ereditaria 
può deviare i normali processi di nutrizione 
producendo e mantenendo tutta una serie di 
manifestazioni anormali tra cui il dolor di 
capo: questo vi rappresenta spesso la espres¬ 
sione di una diatesi neuro-artritica. Un altro 
importante elemento che può intervenire nella 
patogenesi della cefalea da accrescimento, è la 
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pubertà concomitantemente alle modificazioni 
ormoniche più o meno tumultuarie di questo 
importante periodo della vita. 

Alle varie forme di cefalea sin qui enume¬ 
rate si debbono aggiungere quelle che si pos¬ 
sono osservare nelle nevrosi (isteria, nevraste¬ 
nia, istero-traumatismo) e nei traumi della 
testa. • 

La patogenesi della cefalea nelle nevrosi e 
specialmente nell’isteria e nella nevrastenia è 
piuttosto oscura. È verosimile che entrino in 
gioco alterazioni circolatorie, imputabili ad 
una esagerata irritabilità vaso-motoria e forse 
anche, specie in certi casi, alla influenza di 
fattori organici concomitanti tra i quali figu¬ 
rano spesso il deperimento organico, l’anemia, 
la stitichezza ecc. 

Per quanto si riferisce al dolor di capo da 
traumatismo cranico ne è ovvia la spiegazione 
allorché si tratta di lesioni dirette dei nervi 
sensitivi esterni o delle meningi, ina è di più 
difficile interpretazione allorché esso si mani¬ 
festa senza alcuna ferita esteriore e senza sin¬ 
tomi di lesioni organiche meningo-craniche. 

Molto verosimilmente in un certo numero 
di tali casi esso va riferito a disturbi nel 
campo della innervazione simpatico-vasale. 

Terapìa. 

La cefalea dei tintori cerebrali, dell’idroce¬ 
falo, delle meningiti ecc. può essere notevol¬ 
mente mitigata da quegli interventi che sono 
atti a provocare una diminuzione di pressione 
di liquido cefalo-rachidiano nell’interno della 
cavità cranica, interventi che sono rappresen¬ 
tati dalla puntura lombare e dalla cranioto¬ 
mia decompressiva. Questa si pratica sopra¬ 
tutto nella meningite sierosa (idrocefalo inter¬ 
no acquisito) e nei tumori inoperabili. La pun¬ 
tura lombare va praticata sempre con la mas¬ 
sima cautela, specie nei tumori della fossa 
posteriore, poiché una decompressione troppo 
rapida o la estrazione di una quantità esage¬ 
rata di liquor possono dar luogo a degli acci¬ 
denti gravi e persino mortali. 

Naturalmente per i tumori e per l’ascesso 
cerebrale si dovrà ricorrere, ove ciò sia possi¬ 
bile, a quegli interventi chirurgici che la tera¬ 
pia generale di queste affezioni può consi¬ 
gliare. 

La cefalea luetica richiede una cura speci¬ 
fica, mercuriale, arseno-benzolica, bismutica o 
mista, assai energica perchè, specie nel pe¬ 
riodo terziario, è spesso foriera di gravi affe¬ 
zioni organiche dei centri nervosi. 


Nella cefaleà arteriosclerotica è necessario 
prima di tutto, disciplinare la maniera di vi¬ 
vere consigliando le seguenti regole generali: 
limitazione o sospensione di ogni attività pru- 
lessionale; abolizione del tabacco, del vino e 
di tutte le sostanze spiritose; eliminazione di 
tutte le cause capaci di produrre un aumento 
della pressione sanguigna ed un iperemia me- 
ningo-cerebrale, degli sforzi fisici, delle emo¬ 
zioni ecc. Si dovrà inoltre limitare l’usò della 
carne e dei cibi piccanti raccomandando un 
regime prevalentemente latteo-vegetariano. 
L’alvo deve esser tenuto sempre ben regolato 
e nei pletorici conviene consigliare ogni tanto 
1 uso di acque lassative. 

Tra i medicamenti è opportuno ricorrere so¬ 
pratutto ai preparati iodici prescrivendoli a 
piccole dosi e per lunghi periodi di tempo. In 
caso di manifesti segni di ipertensione si som¬ 
ministreranno sostanze ad azione ipotensiva 
(diuretina, teobromina ecc.). Bisogna racco¬ 
mandare il soggiorno in montagna od al mare. 
E regola ricorrere il meno possibile all’uso 
degli ordinari antinevralgici, ma allorché non 
è possibile farne a meno, si può adoperare 
1 antipirina, la fenacetina, il piramidone alla 
dose di 0,50-1 gr. al giorno. 

Nella cefalea da accrescimento è sempre op¬ 
portuno ricercare gli eventuali segni di alte¬ 
razioni o disarmonie endocriniche (ipofisarie, 
tiroidee, orchidiche, ovariche) e ricorrere, in 
caso positivo, all’uso delle corrispondenti me¬ 
dicazioni opoterapiche mono- o plurighian- 
dolari. 

In quéi soggetti invece nei quali è manife¬ 
sto un coefficente eredo-distrofico, specie se 
questo è riferibile alla lue parentale, occorre 
ricorrere al più presto alle cure specifiche. 



Ricordiamo V interessantissima opera ; 


ProV. Dott. GIOACCHINO FUMAROLA 

Docente e primo aiuto nella Clinica delle malattie 
nervose e mentali della R. Università di Roma. 

Diagnostica delle Malattie del Sistema nervoso 

Prefazione e due capitoli 
del Prof. GIOVANNI MINCAZZINI 

PARTE GENERALE: un volume in-8 di pag. VIII-352, 
in carta di lusso, nitidamente stampato, con 175 figuro 
quasi tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole, 
fuori testo, a colori. Praz no L. 42. Per i nostri ab¬ 
bonati 6ole L. 38.2 5. 

PARTE SPECIALE : 1) Sistema nervoso periferico. 
Un volume di pagine 242, con 67 figure intercalate 
nel testo. Prezzo L. 28. Per i nostri abbonati, solo 

L. 25,75. 


Nelle cefalee di natura traumatica, quando 
si possa escludere che esse rappresentino un 
fenomeno nevrosico, è consigliabile praticare 
una radiografia cranica che può far rilevare la 
eventuale presenza di lesióni anatomiche più 
o meno grossolane suscettibili anche di parti¬ 
colari mezzi terapeutici (presenza di schegge 
ossee, emorragie sottomeningee ecc.). 


PARTE SPECIALE: 2) Sistema nervoso oentrale. MI¬ 
DOLLO SPINALE- Volume di pag. 238, con 66 figure in¬ 
tercalate nel teeto. Prezzo L. 3 3. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 30,75. 

PARTE SPECIALE: 3) Il Cervello. Volume di 350 
pagine con 66 figure intercalate nel teeto. Prezzo 
L. 4 2. Per i nostri abbonati eole L. 38,25. 

Inviare Vaglia Pestale all'editore LUIGI POZZI, via 
Sistina, n. 14 - ROMA. 
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LAVORI ORIGINALI. 


Ospedale S. Camillo - Comacchio. 

Esperimento di medicazione intrarteriosa. 

(Flemmone profondo diffuso della mano) 

per il dott. Umberto Bonoli, 
Chirurgo e Direttore 


L’esperimento di cui sto per dire merite¬ 
rebbe invero, per la pienezza e la rapidità del 
risultato conseguito, una illustrazione più am¬ 
pia e più accurata della presente e sopratutto 
il corredo di altri casi consimili atti a meglio 
documentare l’efficacia del procedimento. Ma 
in esso, pur solo, è tanta l’evidenza del rap¬ 
porto di causa ad effetto tra terapia ed esito, 
che mi è sembrato assai opportuno il farlo 
oggetto di questa nota, che chiamerò preven¬ 
tiva in quanto è mia intenzione farvi seguito 
appena possibile cori la pubblicazione di altri 
esperimenti del genere, non disgiunti da ri¬ 
cerche specialmente rivolte a chiarire certe 
azioni e certi meccanismi che dei fatti con¬ 
statati costituiscono a mio avviso il lato più 

interessante. * 

* 

* * 


L’idea di introdurre un farmaco diretta- 
mente nel circolo arterioso data da circa un 
ventennio e spetta a Bier, il quale nel 1908, 
nel render conto di alcuni suoi esperimenti di 
anestesia venosa, ebbe ad esprimere il parere 
che la via arteriosa avrebbe potuto forse ri¬ 
spondere meglio sopratutto negli interventi 
sugli arti. L’idea ebbe poi sì applicazioni e 
sviluppo notevoli, ma solo o quasi nel campo 
appunto dell’anestesia. L’argentino Calcagno 
usò l’anestesia arteriosa per primo con buoni 
Tisultati; altri poi la esperimentarono quali 
l’Oppel, il Raudboff, il Messetti, l’Hotz, l’Ehri- 
smann; e particolarmente studiata fu dal 
Gayanes; il Zappelloni la praticò in alcuni in¬ 
terventi sulla lingua iniettando novocaina nel¬ 
l’arteria principale. 

Per contro l’iniezione intrarteriosa propria¬ 
mente terapeutica non ha avuto, starei per 
dire, quasi nessuna applicazione. Da quello 
che mi è stato possibile consultare di lettera¬ 
tura in proposito, solo 1 Amalfitano, il Blei- 
chroder, il Sinclair hanno fatto dei tentativi. 
L’Amalfitano trattò con questo sistema la tu¬ 
bercolosi polmonare, la sifilide ed altre ma¬ 
lattie infettive (1); il Bleicbroder iniettò del 

(1) A proposito di quanto fu fatto da G. Amal¬ 
fitano. mi trovo, con vivo rincrescimento, a non 
poter dire di più di quanto è espresso nel titolo 


collargolo nell’arteria femorale di tre settice¬ 
mie puerperali gravi con risultati soddisfacen¬ 
ti (Paris Médical, n. 38, 1912); il Siclair (Me¬ 
dicai Times, n. 1-4, 1917) praticò tre iniezioni 
intracarotidee (carotide interna) di neosalvar- 
san ad un sifilitico trentasettenne con segni 
di paralisi generale, ed ebbe un manifesto 
miglioramento. Ma è d’uopo notare qui che, 
poiché io credo debba la terapia intrarterio¬ 
sa, per chiare ragioni anatomiche e fisiologi¬ 
che, essere intesa come una terapia locale o 
regionale, e non generale, e ciò perchè non 
venga a mancarle ogni senso e ogni giustifi¬ 
cazione di fronte alla praticità e alla efficacia 
evidentemente maggiori della terapia endove¬ 
nosa, mi sembra che le prove specialmente del 
Bleichroder e dell’Amalfitano debbano restar 
prive di qualsiasi specifico valore. Oziose, per 

10 meno, sarei per chiamare le iniezioni in- 
trarteriose nelle setticemie, nella tubercolosi 
polmonare, nella sifilide, e nelle malattie in¬ 
fettive; tutte forme queste in certo modo gene¬ 
ralizzate e per ciò più comodamente e più ef¬ 
ficacemente accessibili attraverso le vene, 
molto più se si pensa che alcune di esse per 

11 loro carattere di cronicità sarebbero per ri¬ 
chiedere interventi medicanti piuttosto nume¬ 
rosi, al che la via endoarteriosa ci appare de¬ 
cisamente non pratica, se non anche, per altro 
senso, dannosa. 

L’esperimento del Sinclair è forse il solo che 
sia dotato di un certo giustificativo logico in 
quanto l’azione vi è diretta, attraverso la ca¬ 
rotide interna, alla cura di fenomeni cerebrali 
(paralisi generale), propri cioè della regione 
che sappiamo trovarsi sotto il dominio appun¬ 
to di quell’arteria. 

Se non erro dunque, se cioè le mie ricerche 
non sono state insufficienti, il Sinclair sembra 
essere stato l’unico vero sperimentatore della 
terapia intrarteriosa, come unico è stato d’al¬ 
tra parte il suo esperimento. Quanto però al 
risultato che egli ottenne, non brillantissimo, 
esso; è comprensibilmente da riferirsi al solito 
fatto che, se anche quella localizzazione sin- 
tomatologica, (che del resto sappiamo soste¬ 
nuta da lesioni anatomiche peri-encefalitiche), 
costituiva una indicazione alla terapia regio¬ 
nale, la sifilide restava pur sempre una affe¬ 
zione in certo senso generalizzata e a carattere 
cronico difficilmente suscettibile di restare 
vinta da un’azione di scarsa durata. 


stesso del suo volume: «Iniezioni endovenose ed 
endoarteriose nella cura della tubercolosi polmo¬ 
nare della sifilide e di altre malattie infettive)), 
edito da G. Barca di Napoli, 1921, in 8°; volume 
che mi è stato irreperibile. 
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Dopo questi fatti e per questi rilievi, logica 
diviene la deduzione che la medicazione in- 
trarteriosa debba trovare la sua migliore in¬ 
dicazione nelle forme morbose localizzate 
acute e, in rapporto al decorso e agli esiti 
loro abituali, di gravità almeno sufficiente a 
giustificare l’intervento stesso a volte tutt’al- 
tro che semplice. 

Le forme delle estremità sono quindi in ge¬ 
nerale le più adatte; e, per il caso da me trat¬ 
tato, un flemone diffuso profondo della mano, 
ho creduto l’iniezione medicante intrarteriosa 
il procedimento di scelta. 

* 

* * 

Il flemone diffuso profondo della mano è 
indubbiamente, fra le affezioni delle estremi¬ 
tà, una delle più gravi e più preoccupanti. 

Quasi sempre sono in causa l’integrità e la 
funzionalità dell arto quando non addirittura 
la vita del malato; e mutilazioni e anchilosi 
ne rappresentano l’esito più frequente, e sta¬ 
rei per dire, il desiderabile. Cosicché di fronte 
a tali eventualità derivanti da una parte della 
abituale violenza di questo tipo di affezione, 
dall’altra dalla indubbia insufficienza dei mez¬ 
zi terapeutici fino ad oggi escogitati (non 
esclusa la stasi alla Bier che pure essendo una 
ottima pratica non ha sugli altri metodi dei 
vantaggi troppo forti, mentre è piuttosto de¬ 
licata); il presente esperimento ha potuto tro¬ 
vare piena giustificazione. E ad esso io mi 
sentivo anche particolarmente tentato per la 
straordinaria frequenza con cui mi sono tro¬ 
vato e mi trovo di fronte a forme del genere 
di violenza veramente insolita, senza dubbio 
in relazione colle condizioni economiche e 
quindi igieniche miserevoli della maggior 
parte della popolazione locale e colla partico¬ 
lare attività di questa, la pesca; poiché è in¬ 
fatti noto come le punture prodotte dalle pin¬ 
ne di certi pesci, qui numerosi, siano estre- 
inamente settiche. In queste forme dunque, 
iniettare al loro primo insorgere un medica¬ 
mento adeguato nell’arteria della regione po¬ 
teva voler dire colpire direttamente ed effica¬ 
cemente il processo settico in ogni sua più 
profonda e recondita manifestazione di vita; 
col vantaggio sulla via venosa di evitare di¬ 
spersioni inutili, spesso anche dannose, della 
sostanza medicante e di poter impiegare di 
quest'ultima dosi molto superiori a quelle abi¬ 
tuali in considerazione del fatto che per molte 
sostanze (1) la loro azione generale si svolge 

(1) L’Ehrismann fece tale constatazione per gli 
anestetici locali, l’atropina, il potassio e alcuni 
alcaloidi dell’oppio. 
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più lenta qualora vengano iniettate nelle ar¬ 
terie che non quando vengano iniettate nelle- 
vene; e ciò per la diversa suddivisione locale 
primitiva della sostanza in causa, per la de¬ 
composizione chimica e per il locale diretta 
assorbimento da parte dei tessuti. 

Il 17 dicembre u. s; mi si presenta certo L. Fi¬ 
lippo di anni 32 da Comacchio, bracciante. Egli 
mi riferisce che quattro giorni addietro con filo 
spinato si è punto un callo del palmo della mano 
destra in corrispondenza della base del dito' me¬ 
dio, e che a poco a poco la mano si è tumefatta 
divenendo assai dolente. \ è ingorgo ghiando- 
lare (si palpa una linfoglandula dolente e gros¬ 
sa quanto una avellana) e febbre a 38°,5; la mano 
è fortemente tumefatta in totalità, dolentissima, 
la cute è arrossata, tesa, lucida; non si avverte 
fluttuazione nè superficiale nè profonda, nè al¬ 
cun altro segno di raccolta o formazione di pus; 
si tratta d ’un flemmone profondo diffuso allo 
stadio di infiltrazione. La circonferenza della 
mano, passante per il primo spazio interdigi¬ 
tale a monte delle articolazioni metacarpo-falan- 
gee e per il margine cubitale, è di cent. 24,5 
contro cent. 22,2 della mano sana. 

Due ore dopo, cioè alle ore 11,30, posto il ma¬ 
lato sotto etero-narcosi, senza applicazione di lac¬ 
cio cii Esmarch, scopro l’arteria omerale al terzo- 
medio del braccio con incisione parabicipitale. 
Aspirati in una siringa 15 cmc. di argento col¬ 
loidale elettrico isotonizzato, penetro con ago 
sottilissimo nel lume dell’arteria. 

Colla scelta dell'argento colloidale oltre che 
utilizzare le sue noie proprietà antimicrobiche 
mi preoccupo da un lato di evitare il pericolo 
di azioni paralizzanti o necrosanti o comunque 
dannose sui tessuti, dall'altro di trar giovamen¬ 
to dalla facilità che il colloide può avere più dì 
ogni altra sostanza, in ragione delle sue stesse 
proprietà fisiche, di sostare nei distretti capillari 
colpiti ed agirvi con notevole e benefica conti¬ 
nuità. 

Penetrato dunque nell’arteria inizio la immis¬ 
sione del liquido con estrema forzata lentezza 
data la grande sottigliezza dell’ago. Dopo averne 
iniettati circa 7 cmc. una improvvisa scossa <lel 
paziente, dovuta a difetto di narcosi, mi toglie 
l’ago dal lume arterioso; tornato a punger l’ar¬ 
teria, dopo pochi istanti nuova scossa del pa¬ 
ziente e nuova fuoriuscita dell’ago. Non voglk> 
traumatizzare maggiormente l’arteria, data an¬ 
che la non troppa facilità di penetrarvi in causa 
dello spasmo che, fin dalla prima puntura, man¬ 
tiene il diametro del vaso alla metà del normale; 
dimodoché, alquanto contrariato per la scarsa 
quantità di colloide iniettato, in tutto poco più 
di 8 cmc., passo alla sutura, lasciando la mano 
senza alcuna benda. 

Rivedo il paziente solo il giorno successivo alle 
ore 10. Egli mi dice che finalmente dopo varie 
notti insonni causate dal dolore, ha potuto ri¬ 
posare; non avverte alcun dolore alla mano; la- 
temperatura ascellare è di 37°,7; nelle ventidue 
ore trascorse dall’operazione egli non ha avvertito 
alcun malessere di sorta. La mano presenta una 
sorprendente detumefazione e una circonferenza 
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(li centimetri 22,9 contro cent. 24,5 del giorno 
precedente. La cute non è più lucida nò tesa, ina 
raggrinzata, secca; il lieve rossore è scomparso; 
non cianosi, non senso di freddo o di formicolio; 
la sensibilità cutanea è normale; solo modico do¬ 
lore si risveglia alla pressione sulla mano e sulla 
linfoglandula ascellare che è lievemente rimpic¬ 
ciolita; il paziente avverte solo un leggero prurito 
alla ferita chirurgica. Nei giorni successivi questi 
ultimi reperti, insieme con la temperatura, van¬ 
no sempre più dileguandosi; in settima gior¬ 
nata tolgo i punti cutanei dalla ferita chirurgica 
completamente asettica; in dodicesima giornata 
il paziente lascia l’ospedale ristabilito. 

Oltre ogni attesa. Oltre, specialmente per¬ 
chè io avevo ritenuto insudiciente la dose di 

\ 

colloide iniettato. Il risultato del resto non si 
poteva attribuire ad altro che al procedimento 
usato; nessuna terapia di altro genere era 
stata nel contempo iniziata; nessun processo 
di iperemia passiva si era venuto stabilendo, 
chè anzi nell’operazione io avevo di proposito 
omesso l’uso del laccio, mentre avevo lasciato 
senza fascie la mano ed io stesso avevo ben¬ 
dato la ferita chirurgica preoccupandomi di 
non unirla oltre il necessario. D’altra parte il 
processo settico aveva offerto un quadro sin- 
tomatologico di intensità sempre crescente 
fino all’atto dell’intervento. 

Quanto alla dose di Zimmargolo, essa cre¬ 
duta scarsa, rimaneva invece a maggior ri¬ 
prova e della potenza antimicrobica della so¬ 
stanza stessa e dell’efficacia della via scelta 
per introdurla. 

Ma con quale meccanismo aveva agito il 
colloide? Questa è certo l'incognita più inte¬ 
ressante; tuttavia non mi piace spingermi in 
alcuna induzione o ipotesi che sarebbe avven¬ 
tata e prematura, quindi inutile. Spero però 
che esperienze successive o mie o d’altri pos¬ 
sano condurvi una buona luce. 

Tra le condizioni che nella presente specia¬ 
le forma morbosa, il flemmone, hanno mag¬ 
giormente concorso all’insperato risultato, 
credo debba porsi la precocità dell’intervento 
rispetto a qualsiasi formazione di pus. Poiché 
se la presenza del pus ci significa essersi già 
le difese organiche efficacemente stabilite, es¬ 
sa però ci dice pure che le alterazioni anato¬ 
miche che la sepsi di solito localmente com¬ 
porta sono già in atto irreparabilmente. Sicché 
considero la fase di infiltrazione il momento 
più indicato per intervenire. 

* 

* * 

La terapia endoarteriosa offre indubbiamen¬ 
te vasti sviluppi e forse ci riserba insperate 
conquiste; ma è una terapia che ha bisogno 


ancora direi piu II osto di nascere che di cre¬ 
scere, perchè quasi nulla si è fatto in questo 
campo. Campo certamente fertile, poiché i 
primi chicchi di semente sembrano ben ger¬ 
mogliati. 

Comacchio, febbraio, anno VII. 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sopra un caso di pseudo-reumatismo suba¬ 
cuto nell’eredolue tardiva. 

Dott. Alberto Starna, 
assistente degli Osped. Riuniti di Roma. 

È nella prima infanzia che abitualmente il 
medico sospetta una eredo-lue tardiva. La dia¬ 
gnosi di solito è facile; l’aspetto di bambini ane¬ 
mici, gracili, soggetti a frequenti malattie inter¬ 
correnti con riniti muco-purulente croniche, la 
splenomegalia, qualche stimmate cicatriziale o 
distrofica come la cheratite o altro sintonia della 
triade di Hutchinson ed infine le osteoperiostiti 
della cresta tibiale denotano Chiaramente la na¬ 
tura dell’affezione. 

Ben diversamente difficile è il caso quando si 
tratta di eredo-lue tardiva in età più avanzata, 
nell’adolescenza, e se soprattutto mancano i segni 
ricordati e la malattia ha un decorso acuto con 
febbre e rapida anemia come nel caso che qui 
riferisco in cui si ebbe anche rapido sviluppo di 
versamento articolare. 

Anamnesi. La madre contrasse dal marito la lue 
19 anni or sono curata subito con numerose serie 
di iniezioni di calomelano. Non aborti nè parti 
prematuri; di 5 gravidanze a termine il primo e 
l’ultimo figlio sono morti di malattie intercorrenti 
in tenera età. I genitori hanno continuato per 
molti anni la cura con iniezioni mercuriali e 
una Wassermann praticata recentemente alla ma¬ 
dre è stata negativa. 

La p. che è la secondogenita ed attualmente 
conta 16 anni, non presentò alla nascita, nè nella 
prima infanzia lesioni luetiche; non ha mai sof¬ 
ferto di malattie degne di nota. 

iMestruata da un anno le regole in questi ultimi 
mesi parallelamente all’anemia si son fatte scarse 
e talora mancano. 

I due fratelli della p. godono buona salute. 

iL’attuale malattia risale a circa quattro mesi 
fa allorché la p. ebbe versamento articolare ad 
entrambi i ginocchi con dolori e febbre continua 
a 38,5 per cui dovè restare in letto. Ritenuta l’af¬ 
fezione reumatismo art. acuto, e come tale curata, 
la ragazza dopo 10 giorni, scomparso il versamen¬ 
to, tornò alle sue ordinarie occupazioni. Però in¬ 
sensibilmente da allora è andata deperendo con¬ 
tinuamente, ed ogni tanto in questo periodo son 
comparsi dolori ai ginocchi e ai gomiti. 

Quando la visito la prima volta (4 aprile) ri¬ 
ferisce che improvvisamente 5 giorni prima le si 
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erano tumefatte entrambi le articolazioni dei gi¬ 
nocchi; contemporaneamente era apparsa febbre 
a 38,5 a carattere continuo e tornati più insisten¬ 
ti i dolori ai gomiti. 

Esame obbiettivo. — Struttura scheletrica rego¬ 
lare, spiccata anemia, scarso pannicolo adiposo, 
colorito bruno pallido della cute e mucose. As¬ 
senza >di stimmate cicatriziali e di -distrofie den¬ 
tarie, e auricolari. Micropoliadenopatia genera¬ 
lizzata. 

Apparato cardio-vascolare e respiratorio nega¬ 
tivo. 

Fegato e milza nei limiti. 

Il ginocchio d. semiflesso si presenta fortemen¬ 
te tumefatto, di colorito normale con lieve au¬ 
mento della temp. locale; alla palpazione edema 
delle parti molli aie rende impossibile apprez¬ 
zare il volume dei capi articolari; spiccato bal- 
lottamento della rotula; modico dolore alla pres¬ 
sione. ili ginocchio sin. leggermente, tumefatto 
non da ballottamento. Negativo l’esame delle altre 
articolazioni. Le creste delle tibie e le ossa della 
volta cranica sono integre; leggero aumento di 
volume di entrambi gli omeri al III inf. ove la 
pressione non provoca dolore. 

Aumento a 5 gr. al giorno più a scopo diagno¬ 
stico che terapeutico il salicilato prescritto da un 
altro sanitario. 

HI giorno 8 aprile il versamento è discretamen¬ 
te diminuito; si palpa l’estremo infer. del femore 
aumentato di volume, lo stato anemico s’è ac¬ 
centuato. La p. ha febbre serotina intermittente 
di 38, 38,3 che subbiettivamente non avverte. No¬ 
nostante la diminuzione del versamento dopo il 
salicilato, per le alterazioni ossee, l’indolenza e il 
tipo febbrile, caduta l’ipotesi di reumatismo pen¬ 
so alla lue per la molteplicità delle ossa colpite 
e per l’indolenza, però l’integrità delle ossa clas¬ 
siche per tali lesioni e l’assenza di dolori notturni 
mi tengono ancora sospeso. 

Il giorno 11 aprile il completo riassorbimento 
articolare del ginocchio d. fa rilevare ben netto 
rammento di volume, la muscolatura della gamba 
è leggermente ipotrofica; le tumefazioni dell’ome¬ 
ro sono da entrambi i lati nel III inf. a forma 
fusata;-è però sempre negativo l’esame della ti¬ 
bia e della volta. Avverto i familiari della natura 
luetica dell’affezione, e pratico la Wassermann e 
le radiografie del femore d. e del gomito sin. 
Confermata pienamente da entrambi la diagnosi 
inizio una cura di iniezioni bismutiche (Salbiolo 
II grado). 

All’inizio della II settimana di cura si rileva 
l’insorgenza di un’osteoperiostite nella regione 
frontale sin. Si continuano le iniezioni ed insieme 

somministro per bocca 2 cucchiai di sciroppo di 
Gilbert prò die. 

Il 28 la p. è già senza febbre, tutte le lesioni 
regrediscono, lo stato generale migliora rapida* 
mente. Attualmente dopo tre mesi la p. è com¬ 
pletamente rimessa e non sono più apprezzabili 
le tumefazioni osteoperiostee. Ha fatto serie di 
iniezioni di bioduro alternate allo sciroppo di 
Gilbert, cura che sta continuando tuttora. 

Se il quadro clinico riferito ha potuto masche¬ 
rare la natura cronica dell’affezione ciò è dovuto 
ad un decorso apparentemente soltanto acuto o 
meglio subacuto in rapporto ai versamenti arti¬ 


colari, mentre la malattia progrediva già da tem¬ 
po come lo dimostrano le lesioni ossee. Probabil¬ 
mente nel periodo dell’adolescenza in cui massi¬ 
ma à l’attività formativa deH’organismo avven¬ 
gono modificazioni umorali per cui la spirocheta 
trova possibilità di' diffondersi e divampare so¬ 
prattutto nel sistema osseo che è in massimo ac¬ 
crescimento. 

È però raro come nel caso nostro, l’associarsi di 
vari sintomi che ora brevemente ricorderemo. 

Il sintoma su cui richiamava l’attenzione la p. 
erano i versamenti articolari di cui quello del 
ginocchio sin. era rapidamente scomparso e quel¬ 
lo del ginocchio d. continuò più a lungo. 

Per i caratteri obbiettivi, per la localizzazione 
a due sole articolazioni, per il tipo febbrile, e 
per l’assenza di sudorazioni si poteva ritenere 
poco probabile l’ipotesi di reumatismo articolare 
a. come confermò la cura salicilica. L’artrosino- 
vite tubercolare difficilmente ha un inizio così 
acuto, colpisce una sola articolazione e non può 
dare remissione completa come si era verificato 
nella nostra paziente. Infine contro la poliartrite 
blenorragia stava l’anamnesi e la predilezione di 
essa per le piccole articolazioni. 

Restano da considerare le rare poliartriti ere- 
doluetiche. 

Di queste sono descritte varie forme: l’idrar¬ 
trosi di Clutton ad inizio insidioso, indolente, a 
decorso cronico senza lesioni ossee; l’artrite acuta 
suppurata con febbre alta, rossore dell’articola¬ 
zione, ed infine la poliartrite subacuta detta, per 
il quadro clinico cui somiglia, pseudo-reumatica. 

Quest’ultima forma nota già a Fournier nella 
lue secondaria è più recentemente descritta nel- 
l’eredolue tardiva. Broca ne ha descritto un caso 
nel 1921 e * Gilbert e Bernard un altro nel 1923 
per citare solo i più recenti. Una varietà di 
questa forma è detta artralgica e consiste in vivo 
dolore in alcune articolazioni, mentre in altro 
si ha versamento, come appunto abbiamo riscon¬ 
trato nella nostra malata ai gomiti; sede spesso 
colpita che se non è curata può condurre all’an¬ 
chilosi del gomito segno della natura eredolueti- 
ca secondo Lacapere e Laurent. 

La febbre è nella forma subacuta, modica e 
continua, di solito si aggira intorno ai 38 gradi; 
col ripetersi dei versamenti articolari questi si 
stabiliscono, specie alle ginocchia, in modo cro¬ 
nico avvicinandosi nell’esito all’idrartrosi di 
Clutton. 

Si potrebbe ritenere, come già Fournier pen¬ 
sava, che questi versamenti siano l’epifenomeno 
di lesioni ossee; contrariamente a ciò vedremo 
nel nostro caso come siano perfettamente nor¬ 
mali le epifisi e i capi articolari; inoltre la rapida 
comparsa e scomparsa dei versamenti non si può 
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ammettere con una lesione ossea che darebbe un 
idrarto più costante e senza lebbre. 

L’esame del liquido articolare in questi casi dà 
una forte polinueleosi (70 %) ed una Wassermann 
positiva anche se è negativa nel sangue. 

Un altro sintonia, la febbre, non fu completa¬ 
mente determinato dal- pseudoreumatismo, poiché 
continuò dopo cessato il versamento, sebbene di¬ 
venuta intermittente. Nell’eredolue, al difuori 
delle forme articolari, è molto rara; la ricorda 
Paillard nella sifìlide splenica come febbre inav¬ 
vertita e con forte anemia. 

Ritengo però, nel caso in esame, sebbene Tane- 
mia fosse fortissima e la febbre subdola, per 
l’assenza di tumore di milza e la presenza delle 
lesioni ossee, la febbre doversi ascrivere alla ra¬ 
pida efflorescenza delle lesioni ossee ed artico¬ 
lari. 



Fio. 1. 

Ultimo segno riscontrato, ma certamente fon¬ 
damentale per l’orientamento diagnostico è stato 
l’aumento di volume a carico delle ossa che si 
presentavano abbastanza regolarmente fusiformi 
e di consistenza ossea. Allorché per il riassorbir¬ 


si del versamento si è potuto apprezzare il vo¬ 
lume del IH inferiore del femore d. contempo¬ 
raneamente all’aumento deile diafisi omerali la 
diagnosi è divenuta facile per la molteplicità, 
l’indolenza e i precedenti anamnestici. 



Fig. 2. 


Interessante è rilevare come un esame accurato 
della volta cranica non aveva fatto rilevare al¬ 
cuna alterazione ossea apprezzabile; dopo un 
paio di iniezioni di bismuto la p. nota un ri¬ 
lievo della grandezza di una piccola nocciola 
quasi indolente nella regione frontale sin., rilie¬ 
vo che successivamente scompare col continuare 
della cura. Evidentemente si trattava di una rea¬ 
zione di Herxheimer frequente quando si intra¬ 
prendono nel periodo attivo della lue delle cure 
arsenobenzoliohe che determinano una recrude¬ 
scenza delle lesioni congestizie per liberazione 
in massa di tossine dalle spirochete distrutte. 

La cura bismutica raramente dà questa reazio¬ 
ne, nelTeredolue in cui il bismuto non ha avuto 
ancora larga applicazione non ho trovato ripor¬ 
tati esempi di casi simili. 

La cosa più interessante da rilevare a propo- 
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silo delle lesioni ossee, è la localizzazione di esse 


in ossa normalmente risparmiate; e queste sedi 
abnormi sono state la difficoltà maggiore per la 
diagnosi già sospettata da vari giorni. Le stati¬ 
stiche delle lesioni ossee nell’eredolue danno in¬ 
fatti le seguenti percentuali di sedi: tibia 55, 
ossa craniche 13, cubito 13, radio 9, omero 7, e 
femore 2. Le ossa riscontrate affette sono le ul¬ 
time in ordine di frequenza e di solito si accom¬ 
pagnano contemporaneamente a lesioni delle 
ossa preferite a differenza anche in ciò dal 
nostro caso. 

L’esame radiografico fa rilevare a carico della 
metà posteriore e inferiore dell’omero un aumen- 
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Le lesioni dell’omero sin. sono assai simili a 
quelle di d.; minime quelle del femore sin. Per 
la sede molteplice e simmetrica, per il tipo di 
ostentiti, per la disposizione areolare delle le¬ 
sioni con reazione del periostio e dell’endostio, 
per la tipica lesione del frontale, in base al re¬ 
perto radiografico possiamo ritenere trattarsi di 
osteoperiostite ed osteomielite gommosa con di¬ 
screta neoformazione cssea periostale ed endo- 
stale. 

Le lesioni ossee del terziarismo ereditario, si¬ 
mili a quelle* della lue acquisita, s’iniziano non 
già, come si credeva una volta dal periostio, ma, 
come ha osservato Gandolphe, dal midollo. Si ha 



Fig. 3. 


to di volume costituito da zone irregolarmente 
rotondeggianti a tipo distruttivo circondate da 
cercini di maggiore opacità (Fig. 1) in modo da 
assumere nell’insieme un aspetto areolare. Si 
nota pure una reazione periostale ed endostea. 

La radiografia del ginocchio d. (Fig. 2) ci pre¬ 
senta aumento di volume in toto del III infe¬ 
riore della diafisi femorale, numerosissime gittate 
di tessuto ossificato a guisa di osieofiti che però 
•si arrestano all’altezza dell’epifisi. La tibia e il 
perone sono sani come pure i capi articolari. 

L’esame radiografico del cranio (Fig. 3) prati¬ 
cato al comparire della tumefazione mostra a 
carico del frontale vicino alla sutura fronto-pa- 
rietale sin. un piccolo focolaio di rarefazione ro¬ 
tondeggiante, contornalo da i ria zona di adden¬ 
samento osseo. 


prima una osteomielite gommosa che avanzando 
sempre più in focolai circoscritti di forma sferica 
nel tessuto midollare dà l’aspetto areolare radio- 
grafico; poi il periostio va incontro ad un pro¬ 
cesso di infiltrazione congestizia a guisa di ma¬ 
nicotto con apposizione di strati ossei se non 
evolve verso la forma gommosa o eccezionalmen¬ 
te va incontro a suppurazioni. 

Vicino a queste manifestazioni ossee e artico^ 
lari con febbre, indice di un" terziarismo rigo¬ 
glioso, mancavano nel caso speciale localizza¬ 
zioni sia parasifilitiche secondarie ad alterazioni 
endocrine, sia metasifilitiche come le stimmate 
lombo-glutee o perilabiali. 

Dai sintomi sovra esposti possiamo concludere 
si sia trattato nella nostra p. di pseudo-reuma¬ 
tismo subacuto eredolr.etico tardivo con rapido 
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accrescimento di focolai di osteoq>eriostite a de¬ 
corso precedentemente subdolo. 

Dall’esposizione del caso possiamo trarre le se¬ 
guenti considerazioni : 

1) bisogna pensare all’eredolue anche nell’ado¬ 
lescenza avanzata; come pure l’assenza di stim¬ 
mate cicatriziali o di distrofie generali o localiz¬ 
zate (denti di Hutchinson, diastasi incisivi, omo¬ 
morfismo dei canini, microdontismo ecc.) non 
■escludono la natura luetica; 

2) se la presenza delle lesioni ossee nelle sedi 
•classiche ci afferma trattarsi di un eredoluetico; 
in loro assenza non si può escludere la sifilide; 

3) la lue ereditaria tardiva, sebbene raramen¬ 
te, divampando in modo rapido, può assumere 
il quadro clinico di una malattia subacuta; 

4) la reazione di Herxheiiner riscontrata ci 
dice che realmente il bismuto è uno specifico 
della lue e lo conferma il rapido miglioramento 
•seguito alla cura bismutica. 
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(con 32 figure intercalate nel testo) 

4>arte generale : Anatomia e Fisiologia della cute - Pa. 
tologia generale, Semeiologia Terapia generale - Clas¬ 
sificazione delle malattie cutanee. 

Parte speciale : Disturbi di circolazione e malattie dei 
vasi - Dermatiti . Dermatosi che sogliono presentarsi 
nel corso di malattie del sangue e degli organi emo- 
linfopoietici ' Pemfigo e Pemfigoidi - Sclerodermia e 
etati sclerodermici - Atrofie - Nevrodermie - Cheratosi. 
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È di imminente pubblicazione il Volume II, con nu¬ 
merose figure, col quale si completa l’opera, e tratta: 
AFFEZIONI DEGLI ANNESSI E DELLE APPENDICI 
CUTANEE — ANOMALIE DELLA PIGMENTAZIONE 
— TUMORI - MALATTIE INFETTIVE SPECIFICHE 
E PARASSITARI E. 

APPENDICE: DERMATOSI DEI LAVORATORI — MA¬ 
LATTIE DELLA PELLE SIMULATE E PATOMIMIE 
CUTANEE. 


SUNTI E RASSEGNE. 

RICAMBIO. 

I/interpetrazione delle determinazioni del¬ 
la glicemia. 

(G. Graham. Lancet, 26 genn. 1926). 

La raccolta del campione di sangue da esa¬ 
minare, nel caso in cui sia stato trovato 
dello zucchero nelle urine, va fatta, secondo 
LA., 1-2 ore dopo un pasto nel quale siano 
stati consumati almeno 600 gr. di pane. Se 
però si tratta di casi gravi, la raccolta può 
esser fatta a qualsiasi momento della giornata. 
Nei pazienti sottoposti a cura insulinica, final¬ 
mente, il sangue va prelevato prima della som¬ 
ministrazione della l a dose del farmaco; una 
seconda volta da 3 a 6 ore dopo tale sommi¬ 
nistrazione; ed una terza volta prima della dose 
serale. Si può in tal modo constatare in qual 
maniera il soggetto reagisce, facendo in seguito 
un unico prelevamento, dopo aver stabilito la 
dose d’insulina e la dieta appropriata. 

Il sangue può essere prelevato sia da una 
vena, sia dal lobulo dell’orecchio o dal pol¬ 
pastrello del dito, e per impedire la sua coa¬ 
gulazione si aggiungono a 5 cmc. di sangue 
gr. 0.02 di ossalato di potassio (4 parti) e fluo¬ 
ruro di potassio (1 parte). 

In un soggetto sano, digiuno da 3-4 ore, il 
tasso glicemico oscilla tra 80-120 mgr. pei 
100 cmc. Dopo ingestione di 50 gr. di destro¬ 
sio, o dopo un pa9to ricco di idrati di carbo¬ 
nio, il tasso si eleva a 150-180 nello spazio di 
10-30 m’, ritornando alla norma dopo un’ora. 
Il tasso è poi più alto di circa 20 mgr. nel 
sangue capillare (del quale si intende parlare 
in questa nota). 

Eccezionalmente, con questa prova della gli¬ 
cemia provocata, si può raggiungere un valore 
di 230 mgr. dopo mezz’ora; e ciò può essere 
considerato normale se dopo 60 m’ si ridi¬ 
scende al disotto di 180, e al disotto di 130 
dopo 120 m\ È però consigliabile di ripetere 
la prova dopo 3 mesi. 

Nel diabete lieve il tasso può essere normale, 
ma si eleva al disopra di 200 mgr., mezz’ora 
dopo la prova alimentare, e si abbassa con 
molta lentezza; mentre nei casi gravi si parte 
da valori di 150-180 mgr. a digiuno, per ve¬ 
derli innalzare a 250-300 mgr. dopo mezz’ora, 
fino a 400 mgr. dopo un’ora, restando altis¬ 
simi per molto tempo. 

Se poi inizialmente si trova valore di 200 
mgr. e più, è inutile provocare la glicemia 
alimentare, essendo evidente la scarsa tolle¬ 
ranza del paziente per lo zucchero. 

Facendo una determinazione isolata della 
glicemia, è essenziale conoscere la natura e il 
tempo dell’ultimo pasto, e se il sangue fu 
raccolto dai capillari o dalla vena. 

Se lo zucchero sanguigno è al disopra di 
200 mgr. 60 m’ dopo l’ultimo pasto, è certo 
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che il paziente ha una tolleranza bassa. Se in¬ 
vece avrà 180 mgr., l’intolleranza sarà solo 
sospettata, confermandola nel caso che tale 
cifra persista dopo 2 ore, e praticando la pro¬ 
va della glicemia provocata. Se, finalmente, 
il tasso di 180 mgr. si mantiene tale dopo 
3 ore dal pasto, l’intolleranza è indiscutibile. 

Non si deve però dimenticare che, negli stati 
di eccitamento nervoso, il tasso può salire fa¬ 
cilmente a 180-200 mgr. con comparsa simul¬ 
tanea di glicosuria; come pure alterano i dati 
le foruncolosi e i favi. Abbassano la tolleranza 
per lo zucchero anche gli stati infettivi, le ma¬ 
lattie della tiroide (mixedema e gozzo esoftal¬ 
mi ico), gli esaurimenti e i sovraffaticamenti 
(per es. quelli sportivi). 

La soglia renale per lo zucchero corrispon¬ 
de a un tasso glicemico di 180 mgr., ma il 
suo valore può innalzarsi o abbassarsi per va¬ 
rie ragioni, diguisachè è sempre necessario, 
per orizzontarsi sul significato da dare ad una 
glicosuria, praticare la ricerca quantitativa nel 
sangue, e la prova alimentare summenzionata. 

M. Fabbri. 

Trattamento del diabete complicato da 
tubercolosi. 

(M. Labbé, A. Séligmann, S. Dbeyfus. Bulletin 
de l'Acad. de Méd., n. 26, 1928). 

La frequenza e la gravità della tubercolosi 
polmonare nei diabetici sono conosciute da 
molto tempo. Questa complicazione rappre¬ 
senta una delle cause di morte più frequenti 
in tali malati. Dopo la scoperta dell’insulina, 
la proporzione dei morti per tubercolosi pol¬ 
monare sembra siasi elevata, non perchè la 
insulina favorisca lo sviluppo della tuberco, 
losi, ma perchè l’insulina ha molto ridotta la 
mortalità per coma, ed ha prolungato la vita 
dei diabetici, di maniera che questi malati 
hanno maggiori probabilità di contrarre la tu¬ 
bercolosi e di giungere al periodo della tisi. 

Tutte le forme di tubercolosi si possono os¬ 
servare nel diabete. La più frequente è la tbc. 
polmonare a evoluzione acuta o cronica. 

L’evoluzione della malattia è generalmente 
rapida : la fusione dei tessuti avviene senza 
reazione violenta, ma con rapidità esasperan¬ 
te, come se non offrissero alcuna "resistenza 
alla invasione del bacillo di Koch ed alla sua 
azione caseificante e distruttiva. 

Cause molteplici sono state invocate per ren¬ 
dersi conto della sensibilità particolare che i 
diabetici dimostrano rispetto alla tubercolosi. 
Si è parlato di demineralizzazione, di decalci¬ 
ficazione, ma i diabetici non sono più demi¬ 
neralizzati, o decalcificati, degli altri malati. 
E d’altra parte ben pochi oggi sostengono an¬ 
cora la tesi della decalcificazione nei tuberco¬ 
lotici. La denutrizione azotata, caratteristica 
del diabete grave, può essere invocata con più 
ragione; ma non sembra che i diabetici gravi 
siano, più dei leggeri, esposti alla tbc. 

Il saggio della cutireazione alla tubercolina 
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eseguito in molti diabetici ha mostrato che 
essi, senza essere così anergici come gli epa¬ 
tici ed i settici, reagiscono meno bene degli 
altri ammalati. 

Uno stato di anergia relativa può dunque 
intervenire nella disposizione dei diabetici 
alla tbc. . . . ' 

Sembra agli AA. che si debba tener conto 
del sovraccarico di glucosio nei tessuti, cono¬ 
scendo che il glucosio favorisce lo sviluppa 
del bacillo di Koch nei mezzi di cultura arti¬ 
ficiale. Questa idea ha indotto a trattare i dia¬ 
betici tubercolotici con la cura di riduzione 
alimentare, in maniera da ottenere l’abbassa¬ 
mento della glicemia al tasso normale. Gli AA. 
hanno infatti constatato che la cura della iper- 
glicemia esercita una influenza inibitrice sullo 
sviluppo della tbc. nei diabetici mentre la 
iperalimentazione provoca un aggravamento. 

Nel trattamento della tbc. nei diabetici bi¬ 
sogna mirare a due scopi : 1) sopprimere nel 
terreno diabetico ciò che favorisce lo sviluppo 
del bacillo di Koch, aflinchè il malato si di¬ 
fenda contro la malattia con lo stesso vigore dì 
un soggetto non diabetico; 2) impiegare nel 
diabetico le armi più potenti che noi posse¬ 
diamo contro il b. di Kocli. 

Fino al 1922 non avevamo, per lottare con¬ 
tro l’iperglicemia, che il regime e la cura del 
digiuno. Oggi disponiamo della insulina che 
permette di ridurre più rapidamente l’ipergli- 
cemia e di mantenere un regime più sostan¬ 
zioso senza temere la riproduzione della iper- 
glicemia. Le numerose osservazioni esistenti' 
in proposito riducono a zero il timore di una 
azione attivante del processo tubercolare da 
parte della insulina, e ne dimostrano invece il 
vantaggio, tanto che molti tisiologi hanno 
usato l’insulina nei tubercolotici senza diabete, 
per favorire in essi l’alimentazione e l’assi¬ 
milazione. 

Alcuni casi bene studiati e seguiti dagli AA. 
sono chiaramente dimostrativi della bontà pra¬ 
tica dei suesposti concetti. 

Si può concludere che se la tubercolosi nei 
diabetici è generalmente molto grave, essa non 
è, tuttavia, sempre fatale. Il medico non deve 
disperare ed incrociare le braccia, ma al con¬ 
trario deve istituire una lotta energica e rapida 
contro questa temibile associazione morbosa. 

Il trattamento deve essere duplice e mirare 
contemporaneamente al diabete ed alla tuber- ■ 
colosi. 

Contro il diabete il regime regolato e la 
cura insulinica debbono essere istituiti e rigo¬ 
rosamente seguiti, in modo da mantenere co¬ 
stantemente il ssoggetto senza acidosi, senza 
glicosuria e senza iperglicemia, cioè a dire 
umoralmente normale. 

Contro la tubercolosi nei casi semplici e li¬ 
mitati sarà sufficiente la cura d’aria e di ri¬ 
poso; nei casi gravi ed estensivi sarà istituito 
il pneumotorace, associato o no alla frenicecto- 
mia ed ai mezzi diversi che arrestano l’evolu¬ 
zione delle lesioni e favoriscono la loro cica¬ 
trizzazione. A. Piccinellj. 
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Sull’importanza dei tumori delle paratiroidi 
nella ostite fibrosa generalizzata. 

(Beck. Arch. Klin. Chir., voi. 152, pag. 123). 

Dopo l'esperienza favorevole di Mandi ha 
eseguito, in una donna affetta da osteodistro- 
fia generalizzata, l’asportazione delle parati- 
ioidi di un lato e di un piccolo nodulo situa¬ 
to vicino alla tiroide. Ali as, microscopico ri¬ 
sultò tutto tessuto paratiroideo normale. 

La calce-mia, la fosforemia e l’eliminazione 
del calcio che erano molto aumentate ritorna¬ 
rono al normale al III giorno. Nella V gior¬ 
nata dopo l’intervento, comparvero sintomi di 
tetania che portarono a morte la paz. al 2U° 
giorno. È interessante nel caso osservato che 
nel periodo preagonico si notò una forte di¬ 
minuzione della riserva alcalina mentre il pH 
del sangue era aumentato. 

Fonclude consigliando l’intervento in più 
tempi. 

Auschùtz (Arch. Klin. Chir., voi. 152, pag. 
124) ha osservalo 3G casi di ostite fibrosa. 
Crede che si può ammettere 1'esistenza di due 
tipi di ostite fibrosa localizzata: la forma mo- 
noostolica e la forma poliostotica. Di questa 
forma ha osservato 3 casi. Bisogna separare 
nettamente la forma di 0. F. poliostotica lo¬ 
calizzata dalla 0. F. poliostotica generalizzata 
che, clinicamente identica, si differenzia per¬ 
chè porta a morte il malato. Filo dei casi u» 
servati, a un certo punto, si trasformò dalla 
forma localizzata nella generalizzata e morì. 
All’autopsia si rinvenne un tumore bilaterale 
delle paratiroidi. 

Questo fatto deve indurre a modificare la 
prognosi sempre favorevole. 

Per quanto riguarda le recidive in molli 
casi si tratta di continuazione del processo pei 
insufficentc asportazione; la maggior parte dei 
casi, però, guariscono con interventi minimi. 
A differenza di altri non ammette che questa 
forma rappresenti uno stato presarcomatoso. 

Bergmann, in un caso di osteodistrofia ge¬ 
neralizzata non ha trovato, all’intervento, 
alcun tumore delle paratiroidi. 

Valdoni. 

Su di un caso di « calcinosis interstitialis ». 

(L. Bonorini. La Clinica Chirurgica, agosto 

1928, fase. 8). 

Dopo aver riassunto la statistica l’A. passa 
alla descrizione di un caso capitato alla sua 
osservazione. Si tratta di una bambina d’anni 
7 che all’età di 4 anni cominciò a soffrire 
d’ascessi multipli che incisi davano esito a 
pus molto denso e la cui guarigione si pro¬ 
traeva a lungo. All’ingresso in clinica presen¬ 
tava una tumefazione emisferica alla reg. glu¬ 
tea, dolente, arrossata, ulcerata; detta tume¬ 
fazione, duro-pastosa in alcuni punti, in altri 
duro lapidea, si trovava nello spessore dei niu- 


scoli glutei. Sulla taccia interna e posteriore 
delle coscie, il e 11 e fosse iliache esterne, nel 
braccio e nell’avambraccio presentava noduli 
duri alcuni situali subito al disotto della cute, 
altri nello spessore dei muscoli. Gli esami ra¬ 
diografici e chimici praticati misero in evi¬ 
denza trattarsi di deposizione di sali calcarei 
(carbonadi e fosfati). Le articolazioni erano li¬ 
bere. Nell'ulteriore decorso altri noduli anda- 
i uno incontro a fatti suppurativi sicché si rese 
necessario praticare ampi sbrigliamenti dopo 
i quali le condizioni dell’inferma miglioraro¬ 
no. Sottoposta a cure ricostituenti di soluz. 
iodo-iodurata ed elioterapia venne dimessa 
dopo circa un anno. Rivista dopo circa due 
anni l’esame radiografico dimostrò che era 
avvenuto un riassorbimento quasi completo dei 
noduli, eccettuato di uno piccolo in corrispon¬ 
denza del gomito destro. 

LA. trae le seguenti considerazioni: la 
C. I. si deve considerare come una malattia 
a sè e non come un primo stadio della mio- 
s-ite ossificante, perchè non è mai stata con¬ 
statata la formazione di tessuto osseo e l’esa¬ 
me istologico ha dimostrato che la sostanza 
calcarea è libera nelle maglie del tessuto con¬ 
nettivo costituendo un vero e proprio corpo 
estraneo e che nel. t. connettivo non avvengo¬ 
no altri fenomeni all'infuori di quelli reattivi; 
altro fatto importante è il rammollimento di 
questi focolai di deposizioni calcaree, rammol¬ 
limento accompagnato da fenomeni settici e 
ulcerazione della cute. La malattia colpisce in 
genere il sesso femminile o nei primi due 
decenni di vita o dopo il 45° anno d’età. Sono 
state fatte ricerche sulla lue e sulla tubercolosi 
ma con esito negativo (reaz. di Wassermann 
e di Von Pirquet sempre negative). 

L’A. pensa che la C. I. debba essere con¬ 
siderata come una malattia del ricambio con 
un’alterazione dell’equilibrio tra l’assorbimen¬ 
to e l’eliminazione del Ca, alterazione legata 
forse, in considerazione dell’età in cui la ma¬ 
lattia si manifesta, ad un’alterata secrezione 
interna delle ovaie e del timo. 

Sinibaldi. 

CARDIOLOGIA. 

L’infarto miocardico. 

Studio clinico elettrocardiografico. 

(C. Pezzi. Cuore e Circolazione, n. 4, 1929). 

Solo da poco tempo la diagnosi di infarto 
miocardico è uscita dal dominio della anato¬ 
mia patologica. A differenza dell’infarto pol¬ 
monare che può presentare segni obiettivi e 
dell’infarto cerebrale che può rivelarsi con se¬ 
gni di localizzazione, la sintomatologia dell’in- 
farlo miocardico sembrava muta o andava 
sommersa nel quadro più imponente della in¬ 
sufficienza miocardica. 

Per poter isolare la sintomatologia della 
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trombosi coronarica era necessario studiare la 
forma pura, non complicata da altre lesioni 
cardiache in atto ed era necessario avere un 
mezzo che permettesse con criterio obiettivo 
sicuro, di avvalorare la diagnosi clinica, per sè 
stessa più o meno dubbia. Questo criterio 
obiettivo oggi viene dato dall’indagine elettro¬ 
cardiografica, che in molti casi può fornire ele¬ 
menti diagnostici di grande valore. Lo studio 
clinico dell’infarto miocardico però, necessita 
conoscenze precise sulla circolazione coronaria. 

L’A. inizia appunto il suo studio, col ricor¬ 
dare il sistema arterioso coronario e la sua 
distribuzione, la quale ha somma importanza 
nella sintomatologia dell’infarto miocardico. 

Questa infatti è più o meno ricca a seconda 
dell’importanza dell’obliterazione coronaria, 
dell’età del paziente; inoltre essa è più o meno 
pura a seconda che la lesione si manifesta in 
un soggetto sino allora apparentemente sano, 
oppure è la complicazione di affezioni cardia¬ 
che in atto e evolutive. 

La forma pura dell’infarto, forma alla quale 
si deve l’epiteto di forma anginosa , è caratte¬ 
rizzata da quattro segni fondamentali : il do 
lore, la febbre, lo shock circolatorio, lo sfre 
gamento pericardico. A questi segni principal 
o diretti, altri indiretti o secondari possono fai 
corona e cioè: i disturbi cardiaci, i disturbi 
respiratori e quelli gastro-intestinali. 

Secondo l’A. lo sfregamento pericardico è di 
alto significato diagnostico, ma sfortunatamen¬ 
te è raro, nei 10 casi osservati clinicamente, 
l’A. l’ha percepito una volta sola. 

Ma è sopratutto l’indagine radiografica quel¬ 
la che è di grande soccorso nella diagnosi del¬ 
l’infarto cardiaco. Nel primo periodo, limitato 
per lo più alla prima settimana, la presenza 
sul tracciato elettrico della grande onda mono- 
fasica di Smith e Pardee, occupante il tratto 
Il S T, a direzione opposta in l a e in 3 a de¬ 
rivazione e dovuta alla corrente d’irritazione, 
costituisce un segno assolutamente patogno- 
monico. 

L’onda monofasica è però di constatazione 
rara, essendo ben difficile esaminare i pazienti 
elettrocardiograficamente nel primo periodo 
della trombosi. Invece le modificazioni più tar¬ 
dive dell’onda T, potendo persistere per setti¬ 
mane e per mesi, sono di osservazione facile 
ed altrettanto significative. 

Le modificazioni di T si possono presentare 
in tre modi o gruppi differenti. In un primo 

gruppo (T H-) l’onda T è positiva in l a , 

fortemente negativa in 3 a derivazione dove non 
solo è molto accentuata e spesso ad angolo 
molto acuto, ma si stacca da una breve linea 
a convessità in alto, residuo della grande 
onda monofasica iniziale. Nel secondo gruppo 

(T-b) T è negativo in l a derivazione ed 

ha gli stessi caratteri sopradescritti, può essere 
negativo o nullo o positivo in 2 a , positivo in 
3 a derivazione. 

In questo gruppo anche la sola negatività 


di T in prima derivazione ha grande valore 
perchè 1 non è mai negativo sui tracciati 
normali. 

Il terzo gruppo (T-) dove è negativo in 

tutte le derivazioni è di constatazione molto 
più rara. 

L’A. riporta 15 casi di infarto miocardico, 
tutti studiati elettrocardiograficamente : essi si 
riferiscono a pazienti in alcuni dei quali la 
diagnosi clinica fu fatta direttamente dall’A. 
nei primi periodi dell’infarto, in altri, capitati 
all’osservazione quando il male non era più 
che un ricordo, l’A. potè fare la diagnosi re¬ 
trospettiva d’infarto controllandola poi con 
l’esame elettrico. 

Dei casi studiati 7 appartengono al primo 
gruppo, 7 al secondo, 1 al terzo. 

Perchè le modificazioni di T abbiano valore, 
è necessario che non coesistano lesioni di bran¬ 
ca, che Lelettrocardiogramma non presenti i 
caratteri di una notevole preponderanza ven¬ 
tricolare, che l’ammalato non sia sottoposto, 
prima dell’esame elettrocardiografico, a una 
intensa cura digitalica. 

L’infarto miocardico può guarire clinica- 
mente ed infatti alcuni dei pp. dell’A. soprav¬ 
vivono alla trombosi da qualche anno, presen¬ 
tando a volle alcuni lievi disturbi, già però 
preesistenti. 

Alcuni osservatori avrebbero constatato an¬ 
che la guarigione elettrocardiografica dell’in¬ 
farto con il ritorno allo stato normale del trac¬ 
ciato elettrico. L’A. però ritiene tale evenienza 
rara, non avendola osservata in nessuno dei 
suoi casi, anche a distanza di mesi ed anni. 

A. Pozzi. 

L’endocardite della tifoide 
e le endocarditi tifose nel bambino. 

(Nobécourt. Journ. des praticiens, 27 apri¬ 
le 1929). 

Nella tifoide e nelle paratifoidi, le endocar¬ 
diti sono rare. Si osservano a tutte le età, ma 
nel bambino, sembrano più frequenti che nel¬ 
l’adulto. La metà delle osservazioni raccolte 
da Stempowski concerne dei bambini o dei 
ragazzi; la maggiore frequenza in questi è data 
soprattutto dal fatto che in essi la febbre ti¬ 
foide è invece meno frequente che negli adulti. 
Nei ragazzi, l’endocardite si riscontra speciaL 
mente fra 8 e 15 anni ed è un po’ più fre¬ 
quente nelle femmine che nei maschi. 

Nelle autopsie eseguite al John Hopkins 
Hospital, su 132 tifosi, si sono trovate 3 volte 
delle vegetazioni endocardiche (2,2 % dei casi). 

Le endocarditi delle tifoidi e paratifoidi com¬ 
prendono due ordini di fatti. 

In una prima categoria sono da considerarsi 
le endocarditi dovute ad infezioni secondarie. 
Si sono trovati dei cocchi indeterminati, stafi¬ 
lococchi streptococchi pneumobacilli di Fried- 
lànder ed altri germi. 
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L’altra categoria comprende le endocarditi 
dovute ai bacilli tifici o paratifici (fra i primi 
che isolarono il bacillo del tifo dall’endocar¬ 
dio, menzioniamo il Carbone). 

Quando il malato sopravvive, è difficile sta¬ 
bilire quale parte abbiano avuto i bacilli del 
tifo. Si riconosce l’infezione tifosa con la cli¬ 
nica, l’emocoltura, la sierodiagnosi, ma non 
si può affermare in nessun modo se la lesione 
endocardica sia dovuta o meno ai bacilli tifici 
o paratifici; certamente, se l’emocultura for¬ 
nisce soltanto detti bacilli e non si hanno com¬ 
plicazioni secondarie, è legittima la supposi¬ 
zione che l’endocardite sia causata da essi. 

D’altronde, le forme anatomo-cliniche non 
differiscono essenzialmente secondo i diversi 
germi in causa. 

La CLINICA DELLE ENDOCARDITI TIFOSE. 

I due tipi classici di endocardite sono la 
forma semplice e quella maligna. L una e l’al¬ 
tra si iniziano generalmente a partire dal se¬ 
condo settenario, talvolta nel corso di una ri¬ 
caduta. 

Nell ’endocardite semplice, i sintomi gene¬ 
rali sono quelli di una febbre tifoide di media 
intensità o grave. I disturbi subbiettivi e fun¬ 
zionali sono nulli; si ha pertanto, spesso, una 
tachicardia sproporzionata con la temperatura 
£d una pressione piuttosto debole. 

L’esame regolare del cuore permette la dia¬ 
gnosi. P. es., nell’endocardite mitrale, si vede 
che il volume del cuore rimane normale od 
aumenta progressivamente. All’ascoltazione, si 
percepisce, al focolaio mitrale, lo smorzamento 
del primo tono. Spesso appare precocemente 
un soffio sistolico, a sede sulla punta olosisto- 
lica, dolce, leggero, che non si propaga e non 
è modificato nè dai movimenti respiratori, nò 
dai cambiamenti di posizione. Vi si associa, 
talvolta, un leggero rumore diastolico od un 

soffio presistolico. ’ . 

Analoghe alterazioni si hanno nelle lesioni 

degli altri orifici, a cui però si associano spes¬ 
so quelle della mitrale. 

Nell’endocardite aortica, il secondo rumore 
al focolaio aortico è sordo, smorzato, spento, 
insieme, o non, ad un leggero soffio sistolico 
, e ad un soffio diastolico. L’endocardite polmo¬ 
nare o tricuspidale sono eccezionali. 

Spesso l’ottusità precordiale è notevolmente 
aumentata, in conseguenza della dilatazione 
del cuore, fenomeno che si esplica con una 
sindrome miocardica. Talvolta, prima dei se¬ 
gni di endocardite si ascolta uno sfregamento 
pericardico. 

In alcuni casi, sono affetti simultaneamente 
il pericardio, l’endocardio, il miocardio,^ aven¬ 
dosi una vera pancardite. Del resto, è noto 
che, nella tifoide, il miocardio è spesso inte¬ 
ressato, anche senza partecipazione delle sie¬ 
rose. 


In complesso, dunque, l’endocardite tifica 
ha i caratteri di quella reumatica e può andare 
da una forma frusta ad una pancardite. 

L 'endocardite maligna coincide generalmente 
con i sintomi di una tifoide grave. Tempera¬ 
tura elevata, stato tifoso grave, ventre meteo¬ 
rico, diarrea abbondante, milza grossa, fegato 
spesso ipertrofizzato. Urine scarse, colorate, 
con albumina; si hanno spesso bronchite e 
congestione polmonare. 

I sintomi cardio-vascolari sono vari. Polso 
frequente, piccolo, molle depressibile, pressio¬ 
ne arteriosa bassa, fegato più o meno grosso. 
Cuore a volume normale o dilatato; toni de¬ 
boli o sordi. Si ascolta, ora un soffio alla pun¬ 
ta, ora uno sistolico od uno diastolico alla 
base, al focolaio aortico od anche a quello pol¬ 
monare, talora un soffio sistolico al focolaio 
tricuspidale. Il soffio orificiale dell’endocardite 
maligna ha certe particolarità : si costituisce 
rapidamente, diventa forte, rude, talora pigo¬ 
lante; spesso si modifica, scompare e riappare 
a parecchie riprese. 

Ma un’endocardite maligna può anche svol¬ 
gersi senza provocare nessun soffio, se la le¬ 
sione è più ulcerosa che vegetante o se le ve¬ 
getazioni si trovano, non già sugli orifici e 
sulle valvole, ma sulle pareti delle cavità; in 
questi casi, l’endocardite rimane silenziosa. 

Con i segni dell’endocardite e de-lla dilata¬ 
zione, o meno, del cuore, si può sentire uno 
sfregamento pericardico. 

Infine, non è rara la comparsa di sintomi 
attribuibili ad embolie g la porpora, attribuita 
ad embolie cutanee; delle manifestazioni pol¬ 
monari (brusca comparsa di viva dispnea, di 
un dolore toracico, talora di sputi sanguigni 
o di vera emottisi; si rileva la presenza di un 
focolaio con soffio, che fa pensare a polmonite). 

Si hanno inoltre delle embolie epatiche o 
spleniche, con tumefazione rispettivamente del 
fegato o della milza, delle embolie renali con 
ematuria, delle embolie cerebrali con apoples¬ 
sia ed emiplegia, delle embolie arteriose degli 
arti, che portano alla gangrena. 

La diagnosi. 

Queste endocarditi sollevano diversi proble¬ 
mi diagnostici, che variano a seconda che la 
febbre tifoide è già diagnosticata oppure è 
ignorata e ci si trova in presenza di un'endo¬ 
cardite, di cui si deve stabilire la natura. 

Nel primo caso (tifoide riconosciuta), l’ascol¬ 
tazione regolare del cuore rivela, un giorno, 
lo smorzamento di un tono o la presenza di 
un soffio. Due eventualità possono allora pre¬ 
sentarsi (l’A. prende ad esempio l’endocardite 
mitrale): 1) il volume del cuore è poco o punto 
modificato ed è abbastanza facile distinguere 
lo smorzamento del primo tono dall’indeboli¬ 
mento; in presenza di un soffio sistolico, si 
devono poi eliminare i soffi extracardiaci; 
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2) più grandi sono le difficoltà quando il cuore 
si dilata e raggiunge un volume notevole. Nel¬ 
la sindrome miocardica, smorzamento ed in¬ 
debolimento del primo tono si confondono, 
mentre può anche comparire un soffio funzio¬ 
nale, in conseguenza dell’allontanamento dei 
pilastri della mitrale e per la mancanza di ac¬ 
collamelo durante la sistole ventricolare. Sol¬ 
tanto, seguendo bene l’evoluzione, si potrà ri¬ 
conoscere che si è avuta un’endocardite e non 
già un'insufficienza funzionale. 

Ben diffìcile è poi il riconoscere un’eventuale 
infiammazione acuta dell’endocardio se preesi¬ 
steva una cardiopatia valvolare. 

Altre difficoltà per la diagnosi risultano dal¬ 
l’esistenza di una pericardite e di uno sfrega¬ 
mento pericardico; la diagnosi di questa può 
far sì che non si riconosce l’endocardite; gli 
sfregamenti leggeri non sono sempre distin¬ 
guibili dai soffi. 

Riconosciuta l’endocardite si dovrà ricercare 
se essa sia semplice, maligna, ulcerosa, vege¬ 
tante. La diagnosi di malignità si basa sulla 
gravità dei sintomi generali; ora, questi nella 
tifoide possono essere attribuiti all’infezione 
stessa. Depongono per un’endocardite maligna 
i segni ascoltatori, quali sono già stati descritti 
e la comparsa di embolie. L’endocardite ma¬ 
ligna può poi essere misconosciuta quando le 
lesioni non risiedono agli orifici. 

Ma talora, si ignora che il malato abbia la 
tifoide. Il bambino ha un’endocardite che si 
svolge con sintomi generali che ricordano quel¬ 
li della tifoide; si narla allora di endocardite 
maligna a forma tifoide. I soli elementi di 
certezza sono dati dall’emocoltura e dalla sie- 
rodiagnosi. !.. 

Le endocarditi, che si manifestano nel corso 
della tifoide, portano spesso a morte. La gua¬ 
rigione della fase acuta, però, non è eccezio¬ 
nale poiché, nei 16 casi di Stempowski, si è 
avuta 9 volte; si trattava probabilmente di en¬ 
docarditi semplici. 

All’endocardite acuta possono succedere delle 
alterazioni valvolari; la presenza di queste, at¬ 
tribuibili alla tifoide, è però rara. 

Filippini. 


W* Sono disponibili ancora pochissime copie della 
interessante pubblicazione: 

Prof. ARISTIDE BUSI 

Direttore del E- Istituto di Radiologia dell'Università 

di Roma. 

Nozioni elementari 
sulla esplorazione radiologica 
nella tubercolosi polmonare 

Voi. in-8°, di pag. 42 (estratto dal volume « La 
Tubercolosi » - 1° Corso di Tisiologia). Prezzo L. 5. 

Per i nostri abbonati sole L. 4,75 franco di porto. 
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L Mangiagalli. Lezioni di Clinica Ostetrica. 

Milano, Istituto Editoriale Scientifico 1929 

Ire grossi volumi. L. 350. 

Il senatore Luigi Mangiagalli che fu figura 
preminente nel campo ginecologico, tempra di 
organizzatore felice, clinico illustre, magnifico 
maestro uomo politico, ebbe fra le tante virtù 
quella di una tenacia appassionata al lavoro 

Depost! per limiti di età la carica di Rettore 
dell Università di Milano, da lui voluta e crea¬ 
ta e 1 ufficio di direttore di quell’istituto gine¬ 
cologico, che, da lui costruito, formò il primo 
nucleo degli Istituti di alta cultura e raggiunse 
ben presto i più alti fastigi, ceduta ad altri la 

invece di conce- 
dersi un ben mentalo riposo, consacrò le sue 

energie sempre giovani all’Istituto del cancro 
e a riunire in un volume il succo migliore del- 
1 attività didattica e clinica da lui esplicata per 
lauti anni. La morte lo colse all’improvviso 
proprio mentre correggeva delle bozze di que¬ 
sto volume; ma il lavoro era già tutto coordi¬ 
nato, cosicché la scomparsa del grande Maestro 
non turbò la successiva pubblicazione. 

Il Trattato ormai completo, forma una ot¬ 
tima guida per gli studenti e per i medici pra¬ 
tici, non solo, ma rappresenta un libro che 
viene letto con profitto anche dallo specialista, 
che mentre vi ammira le larghezze della cul¬ 
tura del Maestro, la serenità dello spirito cri- 
li co, la efficacia delle sintesi, vi trova raccolto 
il frutto di una esperienza clinica vissuta per 
oltre mezzo secolo. 

fi Mangiagalli aveva dedicata la sua fatica 
agli antichi allievi, sparsi in ogni paese d’Ita¬ 
lia, a testimonianza del fervore che aveva sem¬ 
pre consacrato all insegnamento, quasi a farlo 
oro giungere ancora come rievocazioni della 
voce e dell’affetto del Maestro. Ma il pubblico 
fra cui si diffonderà questo libro è ben più 
vasto e esso conquisterà al Mangiagalli nuovi 
ammiratori pure fra le fresche schiere, che non 
ebbero la fortuna di conoscerlo e di poterlo 
amare. p. CJ _ 

U. Parodi. Apparato genitale femminile. Fasci¬ 
colo XIII del « Trattato di anatomia pato¬ 
logica » diretto dal prof. Pio FoÀ. Unione 
tipografico-editrice, Torino, 1929. L. 24. 

L’importante capitolo deH’anatomia patolo¬ 
gica dell’apparato genitale femminile è stato 
scritto dal prof. Parodi per il trattato diretto 
dall’illustre e compianto prof. Foà con una 
grande preparazione e con un' esame diligente 
della bibliografia. 

L’esposizione è chiara, precisa, sobria. L’A. 
dimostra la maturità della sua mente con que- 


Inviare Vaglia Pestale all’editore LUIGI POZZI, via 
Sistina, n. 14 - ROMA. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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sto poderoso lavoro. Purtroppo esso è l’ultima 
manifestazione del suo fervido e severo inge¬ 
gno e vede la luce per opera del suo maestro 
Aldo Fabris, che ha curato la stampa. 

Con questo fascicolo ha fine la poderosa 
opera di anatomia patologica tracciata e di¬ 
retta dal Foà, redatta dai migliori nostri mae¬ 
stri della materia, pubblicata con ricchezza 
di mezzi e con precisa e nitida edizione dal¬ 
l’Unione tipografico-editrice torinese. Questa 
rinomata casa ha il coraggio di intrapren¬ 
dere la pubblicazione di opere anche grandiose 
e di portarle bene a termine. Certamente il 
trattato diretto dal Foà fa onore alla scienza 
e all’arte editoriale italiana, e sottrae i nostri 
studenti dall'obbligo di ricorrere a libri stra¬ 
nieri. L’entusiastico animo del Foà sarebbe 
stato fiero e orgoglioso, se la sorte gli avesso 
serbato la fortuna di vederlo compiuto. 

La medicina italiana deve essere riconoscen¬ 
te all’intraprendenza del professore Foà per 
questo saggio riuscitissimo della capacità di¬ 
dattica dei maestri italiani. Un tale esempio 
meriterebbe di essere imitato. 

V.. Ascoli. 

I. Novak. Die Meustruation . J. Springer, 1929. 

Wien I.' M.o. 3.60. 

Nella collezione dei libri pei medjci pratici 
questo riassunto del Novak porta un utilissimo 
contributo alla chiarificazione e alla moderniz¬ 
zazione delle idee del medico nei riguardi della 
funzione mestruale, sia dal lato fisiologico, sia 
nei rispetti della patologia ginecologica. Un 
esteso capitolo è poi dedicato alla menopausa 
e alle sue ripercussioni sull’intero organismo. 
Tutto il volumetto è disseminato di consigli 
terapeutici per le varie complicazioni, per modo 
che esso, pur nella sua brevità, può costituire 
una guida veramente utile al medico pratico. 

p- g- 

I. M. Ruiz-Contreras. Placenta previa. Madrid, 

1929. Ed. J. Morata. 5 pesetas. 

In una monografia di 115 pag., arricchita 
da 19 figure, Ruiz-Contreras illustra questo in¬ 
teressante capitolo della ostetricia dai vari 
punti di vista, con idee moderne, con sano 
spirito critico, con chiarezza didattica, fornen¬ 
do così un’ottima guida ai medici e agli stessi 

specialisti. 

P- 9- 

✓ 

Atti dei Congressi dell'Associazione nazionale 

italiana Dottoresse in Medicina e Chirurgia. 

Un voi. in-8° di 300 pag. Officina Grafica 

Fresching, Parma, 1928. 

Piccolo, ma sempre crescente e simpatica¬ 
mente fattivo manipolo, questo delle Dottores¬ 
se italiane in medicina e chirurgia, di cui in 
questo libro troviamo riflessa 1 attività nei due 
Congressi nazionali di Milano (1924) e Bolo¬ 


gna (1928) ed in quello internazionale di Bo¬ 
logna (1928). 

Le relazioni dei detti Congressi riguardano 
essenzialmente la lotta contro la tubercolosi, 
nonché la protezione e l’assistenza all’infanzia^ 
temi che troviamo esaurientemente trattati da 
A. Borrino, C. e L. Lollini ed altre. Ma cer¬ 
tamente, questa non è la sola forma di atti¬ 
vità delle nostre colleghe, che troviamo dovun¬ 
que, nella condotta, negli ospedali, negli uf¬ 
fici sanitari, nei laboratori sulla cattedra. 
Quanto ci appaiono lontani quei tempi (una 
trentina di anni fa) in cui, come ci racconta 
la Carcupino Ferrari, la dottoressa Cinque do¬ 
vette fuggire da Palermo per sottrarsi alle 
troppe ire, chiacchiere, pettegolezzi che il fatto 
nuovo di una donna-medico aveva suscitato] 
Oggi la dottoressa nostra si mescola con noi 
nella dura lotta ed affronta le più ardue que¬ 
stioni sociali, animata dal desiderio del Bene. 
Ed il successo non le può mancare. 

fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 22 febbraio 1929. 

Presidente: prof. Dionisio. 

Lo stato attuale della medicina legale 
nella repubblica Argentina. 

Prof. Ràman Beltram (dell’Università di Bue¬ 
nos Ayres). — L’O. premesso un caloroso saluto 
all’Italia ed all’Accademia di Medicina di Torino, 
viene a parlare del compito avuto dalla Univer¬ 
sità dell’Argentina nella rivoluzióne del 1856. In 
modo conciso infine espone quanto ha fatto la 
medicina legale nella sua nazione dopo la riforma 
universitaria del 1918. 

La polizia ha il suo corpo medico, autonomo, 
nominato dal Governo ed ha l’incarico di redige¬ 
re tutte le denunzie di ferimenti, contusioni, 
morti violente, che possono essere di competenza 
della polizia. 

Quando vi è necessità di procedere ad un autop¬ 
sia" la pratica passa al Giudice di turno, che si 
rivolge invece al Medico di Tribunale, i quali di¬ 
pendono dalla Camera d'Appello Criminale. Que¬ 
sti medici intervengono per turno in tutte le pe¬ 
rizie, che i Tribunali di giustizia ordinaria della 
Capitale o che la Giustizia federale sottomette alla 
loro considerazione. 

Per le perizie tossicologiche esiste il gabinetto- 
chimico dei tribunali. 

Il nuovo codice penale argentino prende come 
elemento giuridico dell’imputabilità il criterio 
psicologico della scuola positiva, il caso d’inter 
vento del medico legale è ammesso non solo nella 
dimostrazione scientifica dell’imputabilità, ma 
anche nella correzione dei vizi psichici, intellet¬ 
tuali, volitivi, etici,... che possano aver motivato 

il delitto. . 

A questo scopo furono creati vari Istituti; vi e 

quello per la rieducazione dei delinquenti, di cui 
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molle sono designate come caratteristiche del¬ 
la lue, e per ciò sono da ritenersi come sin¬ 
tomo molto importante per il diagnostico. Nel¬ 
la sifilide acquisita l’arrossamento si presenta 
sotto forma di grosse macchie divise da spazi 
pallidi relativamente estesi, mentre nelle for¬ 
me ereditarie la distanza fra le varie macchie 
è piccola, e le macchie sono numerose, deter¬ 
minanti l'aspetto di una superficie marmo- 
rizzata. 

Degno di rilievo dunque è il campo di os¬ 
servazione offerto al medico dall’attento esa¬ 
me del palato molle, che merita di essere pra¬ 
ticato metodicamente per il rilievo di sintomi 
speciali, dovuti a determinate alterazioni di al¬ 
cuni organi interni, utili per un sicuro giudi¬ 
zio diagnostico. A. Piccinelli. 

CASISTICA. 

Sulla lìnfogranulornatosi addominale. 

La diagnosi di granuloma maligno spesso pre¬ 
senta delle grandi difficoltà, sopratuito allorché 
manca quel corteo di linfoghiandole periferiche, 
le quali possono più facilmente indirizzare verso 
una esatta diagnosi. 

È per questo die i contributi clinici di morbo 
di Hodgkdn addominale, privi di una evidente 
sintomatologia, sono di notevole interesse. 

Un un caso di V. Tramontano ( Morgagni , n. 45, 
nov., 1928) si tratta d'una paziente di 22 anni, 
priva di anamnesi remota; un anno prima del¬ 
l’osservazione cominciò ad accusare senso di ma¬ 
lessere, stanchezza, dimagramento. A questi di¬ 
sturbi si aggiunse in seguito’ stipsi alterna.ta a 
diarrea, intenso prurito, astenia marcata, lievi 
elevazioni termiche vespertine, edemi agli arti in¬ 
feriori. 

AH’esame obbiettivo presentava: assenza di 
linfoghiandole nelle comuni stazioni; negativi gli 
apparati respiratorio, circolatorio, addominale. 
Milza ingrandita ed aumentata di consistenza, 
fegato debordante d’un dito sotto l’arco costale. 

Le ricerche biologiche furono tutte negative, se 
si eccettua una lieve anemia (glob. rossi 2842000), 
ed una discreta leucopenia (6300) con polinucleo- 
si neutrofila (81%) e linfopenia (6%). 

Durante la degenza le condizioni 6i aggrava¬ 
rono, e la P. morì nel febbraio 1928. Fu inviata 
all’autopsia con diagnosi di granulomatosi ad¬ 
dominale. 

Infatti furono trovate nell’intestino linfoghian¬ 
dole retroperitoneali di grandezza variabile, al¬ 
cune isolate, altre aderenti, a forma rotondeg¬ 
giante od ovale, a superficie liscia. Nella milza si 
riscontrarono noduli bianco-grigiastri, a contorni 
irregolari, isolati od aderenti, a consistenza dura. 

All’esame istopatologico delle ghiandole retro- 
peritoneali si notò tessuto granulomatoso, e tra 


gli elementi parenchimali cellule epiteliomi, e 
cellule giganti di Sternberg. 

Il reperto splenico presentò le medesime carat¬ 
teristiche. 

•Considerando il decorso e la sintomatologia del 
caso riferito, l’A. ricorda che la febbre vespertina, 
il decadimento e gli altri disturbi potevano far 
pensare ad una febbre maltese, ad una tbc. oc¬ 
culta, ad un blastoma maligno. 

Però un accurato esame'anamnestico ed obbiet¬ 
tivo, e la negatività delle ricerche di laboratorio 
potevano far pensare al granuloma maligno, dia¬ 
gnosi che può essere accertata soltanto con l’esa¬ 
me isto-patologico. 

Giovarono per tale diagnosi: l’intenso prurito 
cutaneo, persistente; lo stato anemico secondario, 
il rapido scadimento delle forze, gli edemi e la 
cachessia finale. Completava l’esame obb. la ri¬ 
ferita alterazione del sangue, la quale è un segno 
importante di questo quadro morboso ad ecolo¬ 
gia sconosciuta. Carusi. 

Sul cosi detto granuloma lipofagico 
in una mammella maschile. 

Giacinto (Ann. It. di Ch ., fase. 11) ha avuto 
occasione di osservare e di operare un gio¬ 
vane di 23 a. affetto da un granuloma lipofa¬ 
gico della mammella S. L’esame obbiettivo 
dimostrava nel quadr. inf. int. della mammel¬ 
la S. una tumefazione ovoidale lunga circa 
5 cm., a superficie bernoccoluta, dura, poco 
mobile nei piani profondi, aderentissima alla 
cute, che si mostrava di aspetto e colorito nor¬ 
male. Il capezzolo non retratto. Esistenza di 
3 ghiandole nel cavo ascellare stesso lato in¬ 
grossato, indolore, abbastanza mobili. 

Reazione alla lubercolina e Wassermann ne¬ 
gativa. La diagnosi fu, tenendo conto della gio¬ 
vane età del paz., di tumore presumibilmente 
maligno. 

L’esame macroscopico fece rilevare con¬ 
sistenza a tratti fibrosi e dura, stridente al 
taglio e una costituzione di aspetto fibroso, 
con abbondanti zone irregolari, rassomiglianti 
a macchie di candela stearica, arrestandosi al 
cellulare sottocutaneo. L’esame istologico ri¬ 
levò la non più riconoscibilità della struttura 
della ghiandola mammaria, una intricata e 
sviluppata impalcatura connettivale che deli¬ 
mita piccoli spazi irregolari, in cui stanno an¬ 
nidati elementi cellulari di tipo epitelioide e 
molte cellule giganti senza fagocitismo in atto, 
del grasso con nuclei variamente disposti e 
necrosi limitata del grasso. La letteratura re¬ 
gistra 34 casi di tale affezione; sulla origine 
e natura il Lee ed Adair stabilirono l’origine 
traumatica e il processo necrotico lipofagico a 
carico degli elementi locali. 

È il secondo caso, nell’uomo, che è regi¬ 
strato ed è il più giovane di età. 

Nel caso suddescritto l’A. non ammette, se* 
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concio la storia, il traumatismo, salvo che il 
paz. non siasi accorto. L’affezione ha uno svi¬ 
luppo molto lento e variabile. La sintomatolo¬ 
gia tende per un’affezione maligna. La dia- 
gnosi è molto difficile e la lesione in esame 
si può riscontrare ovunque c’è tessuto cellulo- 
adiposo. 

A. Cioffi, 

TERAPIA. 

Nella pirosi. 

La pirosi è una sensazione dolorosa che si 
manifesta, sotto l’azione di agenti chimici es¬ 
senzialmente caustici, su alcune mucose del¬ 
l’apparato digerente. Tale sensazione, quando 
raggiunge una intensità notevole, acquista il 
carattere di vero dolore, per la determinazione 
del quale sono necessari due fattori : la pre¬ 
senza, nel succo gastrico, di certe sostanze 
chimiche ed il contatto di esso con la mucosa 
dell’esofago. 

In linea generale, la pirosi è connessa con 
un aumento dell’acidità del succo gastrico e 
soltanto in rari casi si sono osservati individui 
sofferenti di pirosi in cui il succo gastrico non 
era acido. Da ciò l’importanza della sommi¬ 
nistrazione di alcalini. Fra questi, P. Lukacs 
(Med. Klinik , 1918, n. 18) riconosce che il 
primo posto spetta al bicarbonato di sodio, 
che agisce per le sue proprietà neutralizzanti 
e per l’azione dell’anidride carbonica che si 
sviluppa; l’importanza di quest'ultima è di¬ 
mostrata dal fatto che il beneficio del rime¬ 
dio si osserva soltanto quando si produce la 
eruttazione, cioè, quando l’anidride carbonica 
liberatasi esercita una pressione sulla muscu- 
latura del cardias, mediante la quale il mu¬ 
scolo costrittore si rilascia e così il liquido 
contenuto nell’esofago può pervenire nella ca¬ 
vità gastrica. 

Effetti analoghi hanno i preparati di peros¬ 
sido di magnesio, in cui però la proprietà di 
produrre gas è appena sensibile, mentre pre¬ 
valgono gli effetti neutralizzanti. Per il tratta¬ 
mento indiretto della pirosi sono consigliati i 
TÌmedi contro la nevrosi che ne è la causa, e 
particolarmente i preparati di atropina (bella¬ 
donna) associati o non con gli alcali. 

Per quanto riguarda la dieta, l’osservazione 
che spesso gli individui soffrono di pirosi 
•quando adottano una dieta di facile digestione 
(lattea) mentre non ne hanno quando usano 
una dieta pesante, indica che lo stomaco del- 
l’indiyiduo nervoso reagisce con uno stato di 
irritazione in presenza di alimenti non graditi 
od a cui non è assuefatto. Da ciò la regola di 
consigliare essenzialmente 1 astensione dei cibi 
che, ad esperienza del malato stesso, gli pro¬ 
vocano la pirosi. Utile è spesso il consiglio di 
fare una masticazione prolungata, nonché 
quello di trattare la nevrosi generale con cure 
fisiche e psichiche, fra cui 1 A. mette anche 
la psicoanalisi. W- 


L'azione della morfina sulle vie biliari. 

L’azione della morfina sulla vescicola biliare è 
stata studiata da Schòndube e Lurmann [Munck. 
Mediz. Woch., t. LXXIV, n. 45) col metodo del 
sondaggio duodenale. Le conclusioni cui giungo¬ 
no gli AA. sono le seguenti: 

a) la morfina sola, per iniezione, arresta la 
escrezione biliare : con la sonda duodenale si 
ottiene spesso solo un po’ di succo gastrico acido, 
mentre l’esame radiologico dimostra bene la sede 
duodenale dell’oliva; 

b) l’iniezione di estratti ipofisari, o di olio, 
non determina contrazione vescicolare dopo la 
iniezione di morfina; 

c) la contrazione vescicolare iniziata viene 
interrotta dalla azione della morfina; 

d) l’atropina non riesce a determinare la ri¬ 
presa della contrazione evacuatrice interrotta 
dalla morfina; 

e) l’esame radiologico dimostra che la mor¬ 
fina interrompe una contrazione provocata da 
uno stimolo precedente; 

f) la morfina dunque agisce determinando il 
rilasciamento dell’organo cavo e la contrazione 
dell’orificio duodenale del coledoco. 

La somministrazione simultanea di morfina e 
di atropina durante le coliche epatiche agisce 
così in doppio senso, favorendo il rilasciamento 
vescicolare, ed impedendo la contrazi.one spastica 
orifizi al e. A. Picei nelli. 

Drenaggio medico delle vie biliari 

con la miscela solfato di magnesia peptone. 

Solfato di magnesia disseccato gr. cinque 

Peptone di Withe l) due 

Polvere di liquerizia » uno 

p. 1 carta e tali n. 10. 

Si scioglie il contenuto di una carta in mezzo 
bicchiere d’acqua tiepida, e si prende al mattino 
a digiuno, dieci giorni al mese. „ 

La dose di solfato di magnesia sarà ridotta alla 
metà negli epatobiliari diarroici. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sulla terapia della pustola maligna. — Al dott. 

G. L., abb. n. 5428: . 

Il carbonchio cutaneo è stato oggetto delle 
più svariate terapie, e delle più svariate com¬ 
binazioni medico-chirurgiche. Ognuno ed ogni 
tentativo vanta successi e non pochi. 

Noi siamo d’opinione che l’infezione car¬ 
bonchiosa quando è localizzata (pustola) gua¬ 
risce con qualunque medicamento e con de¬ 
corso ciclico; quando l’infezione carbonchiosa 
si generalizza (setticoemia carbonchiosa) nes¬ 
sun mezzo o sistema è utile a salvare la vita 
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del paziente. L’esperienza larga di molti anni 
autorizza ad esprimere questa netta conclusio¬ 
ne; attualmente oltre alle cure generiche per 
il malato infettivo noi ci limitiamo a trattare 
il carbonchio cutaneo con... gl’impacchi di 
soluzione fisiologica —; mortalità = zero, pei 
quanto riguarda il carbonchio cutaneo —! 

Prescindendo da questa nostra opinione, che 
può trovare contradittori sui mezzi di terapia 
medica, v’è accordo completo nel ripudiare 
l’intervento chirurgico qualunque esso sia: 
con esso si determinano danni, e nessun reale 
vantaggio, si offende ogni nozione patologica 
e perfino il buon senso elementare! 

T. Pontano. 

Al dott. C. Amato, Tripoli di Siria: 

Salvo l’atropina, la cui azione del resto è 
molto problematica, non conosciamo mezzi 
oer combattere efficacemente, per via interna, 
'iperidrosi generale che è sempre di origine 
nervosa (vagotonismo, tabe, neurastenia), en¬ 
docrina (morbo di Flajani) ecc. 

V. Montesano. 

Al dott. Del Duca, Camerota: 

Non esistono trattati moderni di ortopedia 
in italiano; in lingua francese i più recenti 
sono: Potel, Traité pratique d’Orthopédie, 
Doin ed., e Calot, L'Orthopédie indispensa- 
ble; Maioine ed. Un trattato di traumatologia 
moderno e completo è quello di Lusena edito 
dalla U.T.E.T. E. V, 

Sulla cura del diabete mellito. — All’abb. 

n. 2500: 

È difficile in una risposta fornire sia pure 
le linee generali della cura moderna del dia¬ 
bete. Un volumetto pratico che farà al suo 
caso è quello del Rietti edito dal Cappelli. 

t. p. 

Tachicardia in periodo mestruale in soggetto 

con endocardite. — Al dott. G. G., da L. : 

È difficile evitare l’insorgenza della forma 
tachicardica; forse utili sono, oltre ai bromici 
e ai preparati valerianici a dose opportuna, 
i preparati opoterapici del tipo della sisto- 
mensina. t. p. 

All’abb. n. 7167: 

Il reattivo del Gosio per la conservazione dei 
liquidi chiusi in fiale per iniezioni ipodermi¬ 
che è costituito da soluzioni di tellurito, che, 
come rivelatore biologico, vanno da 1:25.000 
a 1:75.000. 

Essendo un antisettico, dosi inferiori potreb¬ 
bero inibire lo sviluppo. 

Il solvente da adoperarsi è l’acqua distillata 
sterile. 

Le soluzioni concentrate di per se stesse sono 
sterili; volendo sterilizzare le fiale di diluizione 
si può adoperare la pentola di Koch per 5-10 
minuti. * 

Non esiste incompatibilità del tellurito con 
le soluzioni cloruro sodiche. R. G. 
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Tensione arteriosa e sua misura. — All’abb 

n. 5613-1: 

Lo sfigmomanometro che risponde ai fini 
non solo della pratica ma delle ricerche scien¬ 
tifiche più esatte è sempre quello del Riva- 
Rocci. 

Idi ottimo Trattato, in cui troverà ampie 
indicazioni bibliografiche, è quello del Galla- 
yard in : La tension artérielle en clinique. Mas- 
son, Paris. T p 

VARIA. 

Echi del centenario Malpighiano. 

Il prof. M. Ziino, nell’ultimo numero di 
Archeion, Archivio di storia della scienza, sotto' 
il titolo « Malpighiana » narra, fra l’altro, 
come prima del 1908 nella loggia superiore 
dell’edificio universitario di Messina si potesse 
ammirare un buon medaglione del Malpighi, 
con sotto la seguente epigrafe : 

Mar celi us Malpighius — a Senatu messanensi 
honorifice invitatus — quadriennium apud vos 
a fine anni MDCLX1I — artis medendi prae- 
cepta tradidit — et multa hinc reportavit 
conquisita et collecta — ad animantium et 
stirpimii naturas causas rationes — penitus 
pernoscendas — proprio philosophiae tempore 
— cum tandem licuit homini profiteri — se 
scire eundemque se sapere — usque hic a vobis 
praeterlabentibus ut mons — conspicuo totus 
vertice major ab est. 

Il latino è di G. Pascoli, e travolto nelle 
macerie del terremoto, non passò in alcune 
delle raccolte che furon curate delle cose latine 
del poeta dopo la sua morte (1912). E l’iscri¬ 
zione è in tutto degna di lui: precisa, elegante, 
acuta in quell’accenno alla libertà finalmente 
conseguita dal pensiero scientifico nei tempi 
postgalileani. Bella soprattutto Limagine della 
montagna, che giganteggia quanto più ce ne 
allontaniamo. E non importa — osserva lo 
Ziino — che gliela abbiano evidentemente sug¬ 
gerita le parole di uno scienziato, quelle con 
cui si inizia un saggio (M. M. come cultore 
della istologia e anat. minuta, Milano 1897) di 
Augusto Eternod. 

Anche per il Borelli, che fu come il M. 
lettore nello Studio messinese, dettò una bella 
iscrizione il Pascoli. In essa sono ben colte le 
caratteristiche della mente e della vita del bio¬ 
logo napoletano: seguace di Galilei, precurso¬ 
re di Newton, creatore della jatromeccanica, 
astronomo, ricercatore, insegnante valentissi¬ 
mo, intollerante di dominazioni straniere, fino 
ad affrontare l’esilio. 

Quei due grandi scienziati non ebbero mai 
forse plauso così alto e solenne come quello 
tributato loro dal poeta di « Myricae ». 

(Dalla « Rivista Sanitaria Siciliana », 1 giu¬ 
gno 1929). 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 
XXIII. - Concorsi: costituzione della Commissione. 

L’Ospedale Maggiore di S. Giovanni Battista 
e dell^ città di Torino provvide alla nomina di 
un medico primario, in base a concorso. Dopo 
la scadenza del termine per le domande di 
ammissione, il Consiglio di amministrazione 
dell’ospedale costituì la Commissione giudica¬ 
trice chiamando a farne parte, fra altri, il 
prof. Fratti di Pavia; ma, poiché questi ritar¬ 
dava a comunicare l’accettazione, il Presidente 
del Consiglio dell'Opera Pia, dopo averlo in¬ 
vano sollecitato, lo avvertiva telegraficamente 
che avrebbe provveduto a sostituirlo. Il prof. 
Fratti, prima che ricevesse questo telegramma, 
aveva frattanto inviato la lettera di accettazio¬ 
ne; ma il Consiglio di amministrazione, reso 
edotto dei fatti che si erano svolti, approvò 
l’operato del Presidente e deliberò di sostituire 
il prof. Fratti col supplente prof. Lasagna, La 
Commissione così costituita formò la gradua¬ 
toria; ma il Consiglio dell’ente, considerato 
che il giudizio della Commissione era viziato 
da errori e da omissioni, dichiarò nullo il 
concorso mandando a ricompilare un nuovo 
bando. Il Prefetto revocò questa deliberazione, 
limitando la dichiarazione di nullità al giudi¬ 
zio conclusivo della Commissione. Il prof. 
Bruzzone, che aveva partecipato al concorso, 
agì in giudizio, con due ricorsi : uno contro 
la illegittima costituzione della Commissione 
e l’altro contro il decreto del Prefetto. 

Furono dedotte molte eccezioni di inammis¬ 
sibilità, delle quali non è qui il caso di fai 
cenno. Più ampia notizia daremo di questa 
interessante controversia nella Rivista « Il di¬ 
ritto pubblico sanitario ». 

Vogliamo ora segnalare la risoluzione con¬ 
cernente la costituzione della Commissione. 

Deduceva il ricorrente che era illegittima la 
sostituzione del prof. Fratti, sia perchè avreb¬ 
be dovuto provvedere, se mai, il Consiglio di 
amministrazione e non il Presidente, sia per¬ 
chè la sostituzione non era stata determinata 
da motivi di pubblico interesse. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con de¬ 
cisione 10 maggio 1929 n. 270, ha accolto il 
ricorso, per le considerazioni che qui riassu¬ 
miamo e che riguardano le forme e i limiti 
della revoca degli atti amministrativi e le con¬ 
dizioni che possono giustificare la sostituzione 
dei Commissari, nei concorsi. 

Osserva anzitutto il Consiglio di Stato che, 
per principio generale di diritto, desunto da 
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norme specifiche del nostro diritto positivo, 
la revoca di un atto amministrativo, per es¬ 
sere legittima e spiegare efficacia deve essere 
fatta dalla stessa autorità che ha emanato l’atto 
da revocare e con le stesse forme. Nel caso 
concreto, la costituzione della Commissione 
apparteneva alla competenza del Consiglio di 
amministrazione dell’ente, il quale vi aveva 
provveduto con sua deliberazione. La revoca 
della nomina del prof. Fratti era stata invece 
disposta dal Presidente « cioè da un’autorità 
diversa da quella che aveva il potere di effet¬ 
tuarla ed era perciò solo illegittima, in quanto 
annullava virtualmente una delle più impor¬ 
tanti garanzie formali della regolarità del con¬ 
corso ». 

Per intendere questa risoluzione è da tener 
presente che il Presidente dell’ospedale aveva 
fatto questa testuale comunicazione al prof. 
Fratti: « Pregola considerare come nullo l’in¬ 
vito rivoltole, poiché provvedo sua sostitu¬ 
zione ». 

Forse avrebbe potuto essere diversa la deci¬ 
sione, circa la competenza, se, considerato il 
ritardo dell’accettazione, il Presidente si fosse 
limitato a interpetrare il silenzio come rinun¬ 
zia e quindi fosse entrato in funzione, per ef¬ 
fetto della non accettazione, un Commissario 
supplente. In tal caso, non si sarebbe forse 
trattato di una vera e propria deliberazione, 
con effetti costitutivi della Commissione, ma 
il Presidente avrebbe eseguito il provvedimento 
anteriore, cioè quello del Consiglio di ammi¬ 
nistrazione. La esecuzione sarebbe certamente 
spettata alla sua competenza. 

Come già si è detto, il Consiglio approvò 
poi l’operato del Presidente, e deliberò, con 
suo proprio atto, di sostituire al prof. Fratti 
il supplente prof. Lasagna. Ma il Consiglio di 
Stato ha dichiarato illegittima questa delibera¬ 
zione « sia che la si riguardi come semplice 
atto di ratifica della revoca disposta dal Pre¬ 
sidente, sia che la si consideri come provvedi¬ 
mento autonomo a sè stante ». Nel primo caso 
infatti la ratifica sarebbe inefficace, essendo ov¬ 
vio che non è ammissibile la conferma di un 
atto nullo ab origine e quindi giuridicamente 
inesistente. Nel secondo caso, considerata cioè 
la deliberazione 31 maggio 1927 quale provve¬ 
dimento autonomo e senza alcun riferimento 
con il precedente atto di revoca del Presidente, 
la illegittimità è non meno evidente, perchè 
a questa data il prof. Fratti aveva già fatto 
pervenire l’accettazione, con raccomandata che 
risultava, per indagini fatte dalla stessa am¬ 
ministrazione, spedita prima che fosse recapi- 


(*) La presente rubrica è affidata alFavv. Giova nni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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tato il telegramma. Si tratterebbe quindi della 
revoca di un componente la Commissione dopo 
la sua accettazione. Al riguardo il Collegio 
osserva che, per quanto si possa ammettere 
con larghezza di criteri la facoltà della pub¬ 
blica amministrazione di addivenire quando 
che sia alla modificazione e sostituzione dei 
membri di una Commissione esaminatrice, è 
evidente che tale potere di revoca, giustamente 
ammissibile per esigenze di pubblico interes¬ 
se, trova un limite logico e giuridico nella 
garanzia del diritto che il concorrente ammesso 
al concorso ha al regolare svolgimento del con¬ 
corso stesso. La revoca perciò non potrà dirsi 
legittima se non quando tale esigenza pubblica 
sia comprovata, quando cioè concorrano mo¬ 
tivi seri e giusti. L’obbligo della motivazione 
nell’atto di revoca, con relativo sindacato di 
legittimità, garantisce il diritto del concorrente 
alla regolarità del concorso, in quanto impe¬ 
disce variazioni arbitrarie, deliberazioni a ca¬ 
priccio e assicura contro sostituzioni improv¬ 
vise, che sono assolutamente da evitare nella 
delicata materia della formazione delle Com¬ 
missioni esaminatrici, essendo palese che que¬ 
ste non solo devono dare affidamento di capa¬ 
cità, ma devono altresì essere poste al disopra 
di ogni discussione e di qualsiasi sospetto, co¬ 
stituendo veramente l’organo di tutela così del¬ 
l’ente pubblico, che vuole elementi scelti e 
capaci, come del cittadino che ha la legittima 
aspettativa di vedersi giudicato da elementi 
imparziali e indiscutibili. Nel caso concreto, il 
Consiglio di amministrazione, il 31 maggio 
1927, presa visione del telegramma di revoca 
del Presidente e della deferente lettera di ac¬ 
cettazione del prof. Fratti, informato altresì 
delle risultanze delle indagini presso gli uffici 
postali, attestanti che l’accettazione era stata 
data prima del recapito del telegramma, con¬ 
statò, bensì, che, dopo ciò, altro non restava 
che il fatto del ritardo di diciannove giorni 
nella accettazione di un onorifico incarico, ma 
dichiarò che ciò era « poco simpatico » e, più 
appresso, che il modo usato « era sconvenien¬ 
te », e deliberò senz’altro la sostituzione, mal¬ 
grado uno dei consiglieri (l’avv. Pavesio) avesse 
accennato alle conseguenze che potevano deri¬ 
varne. 

« Tale la precisa motivazione della delibera¬ 
zione 31 maggio 1927, che il Collegio non ri¬ 
tiene costituisca quella suprema ragione di 
pubblico interesse che solo potrebbe rendere 
legittima la revoca di un mandato così de¬ 
licato quando esso sia stato già accettato ». 

L’eccesso di potere denunziato è manifesto, 
in quanto la revoca è usata non per garantire, 
per una pubblica esigenza, la prosecuzione del 
concorso o per assicurarne l’equo e competente 
giudizio, ma — come ha messo in evidenza il 
ricorrente — per salvaguardare la dignità degli 
amministratori, ritenutasi a torto offesa da un 
ritardo quando non era stato prefisso al no¬ 


minato alcun termine per l’accettazione e nulla 
autorizzava a ritenere che il ritardo non fosse 
attribuibile ad una passeggera e plausibile 
causa di impedimento. 

XXVI. - Dispensa dal servizio per manifestazioni 

politiche. 

L’autorità di pubblica sicurezza aprì una bu¬ 
sta contenente una lettera, trasmessa per mezzo 
della posta, e, rilevando in essa manifestazioni 
che potevano avere significato politico sconve¬ 
niente, fece una inchiesta e informò del risul¬ 
talo delle indagini il Ministero dei Lavori 
Pubblici, dal quale il mittente gerarchicamen¬ 
te dipendeva. 

Comunicò anche il contenuto della lettera. 
Il Ministero procedette contro l’impiegato e lo 
dispensò dal servizio per manifestazioni con¬ 
trarie alle direttive politiche del Governo. 

L’interessato ricorse al Consiglio di Stato in 
sede giurisdizionale e dedusse preliminarmente 
che, ammesso con certe riserve che la viola¬ 
zione del segreto epistolare non sia sempre il¬ 
lecita per autorità di s. p., la violazione 
stessa non può servire a scopi diversi da quelli 
della sicurezza pubblica. Soggiungeva pertanto 
che l’atto, se era lecito nei rapporti di quella 
autorità, doveva essere considerato illegittimo 
in relazione alla attività del Ministero dei La¬ 
vori Pubblici che ne aveva approfittato per 
finalità diverse da quelle che giustifichereb¬ 
bero l’atto della polizia. 

La IV Sezione del Consiglio di Stato, con 
decisione 8 marzo 1929 n. 104, ha respinto 
questa distinzione considerandola sottilissima 
e infondata. 

« Una volta che si ammette — dice la de¬ 
cisione — che l’autorità politica per interessi 
superiori possa procedere all’apertura e pren¬ 
dere conoscenza di lettere private, spedite a 
mezzo postale, non potrà più negarsi che, per 
la tutela degli stessi interessi, essa possa poi 
servirsi di quanto apprese con l’apertura della 
lettera e promuovere dall’autorità competente 
ad essa estranea quei provvedimenti che la 
tutela dei suddetti interessi può esigere ». 

In merito, poi, la decisione osserva che per 
« manifestazioni » intendesi « ogni atto o fatto 
che possa servire a palesare un pensiero o una 
convinzione e non è necessario che questa 
debba avvenire pubblicamente o in una forma 
determinata, bastando all’uopo che si concreti 
in una maniera tale da poter fornire all’am- 
ministrazione l’agio di emettere un giudizio 
nel merito. E ciò si è avverato nella specie ». 
Spetta, infine, all’amministrazione di accertare 
e stabilire se i fatti, che costituiscono la ma¬ 
nifestazione, siano o meno in contrasto con 
le direttive politiche del Governo e il suo ap¬ 
prezzamento non è censurabile in sede di le¬ 
gittimità. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Il bilancio dell’ interno alla Camera. 

In sede di bilancio sono venuti in discussione 
i problemi della sanità e dell’assistenza e bene¬ 
ficenza pubbliche; ne daremo un resoconto nel 
prossimo numero. 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Si ò adunato negli scorsi giorni in sessione 
ordinaria. Daremo prossimamente una breve re¬ 
lazioni dei lavori. 


Si è riunito a Cagliari il Direttorio Provinciale 
del Sindacato dei Medici Condotti nelle persone 
del Segretario dott. Cruccu e dei membri doti. 
Tuveri, G. Granata, V. Meloni, Cabras, con la 
presidenza del Segretario del Pubblico Impiego 
avv. Inglese, assistito dal rag. Schirru, per pren¬ 
dere i preliminari accordi sullo svolgimento del 
Congresso Nazionale dei Medici Condotti, che si 
terrà in Cagliari nel p. v. settembre, secondo il 
voto espresso neH’ultimo Congresso di Torino e 
sanzionato dall’approvazione dei Superiori Ge¬ 
rarchi, on. Turati ed A. Lusignoli. 

Sono stati costituiti i vari Comitati che do¬ 
vranno preparare i lavori del Congresso. 

Cagliari sarà lieta di ospitare i più insigni rap¬ 
presentanti dell’arte medica che, secondo ogni 
previsione, saranno oltre un migliaio. 

Sindacato Medico Fascista di Roma e Provincia. 

Il Direttorio del Sindacato, ispirandosi a no¬ 
bili sentimenti di riconoscenza verso coloro che 
dettero la miglior parte di sè per la grandezza 
della Patria, ha deliberato all’unanimità, nella 
seduta del 18 maggio, che a favore dei gloriosi 
Mutilati ed Invalidi di guerra siano concesse le 
riduzioni del 50 % e del 35 % sulle prestazioni 
sanitarie eseguite rispettivamente a domicilio del 
medico o a domicilio del malato. 

Ha inoltre data facoltà agli istituti sanitari in 
genere di concludere speciali convenzioni con la 
sezione romana dei Mutilati ed Invalidi di guer¬ 
ra per le tariffe delle cure che in detti istituti 
si prestano. 

I provvedimenti di cui sopra hanno natural¬ 
mente vigore nelFambilo della Provincia di Roma. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Budrio (Bologna). — Scad. 27 giu.; con Forese; 
L. 8800 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 cav. 
ed eventuale c.-v.; pianura; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. 


Gaserta (Napoli). — Scad. 28 giu.; per Caserta- 
vecchia; L. 8000 oltre L. 2400 cav. e 5 quadrienni 
dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Ciiieti. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Micrograf. del Laboratorio Prov. d’Ig. 
e Profilassi. Scad. 15 lug. 

Cosenza. R. Prefettura. — Per titoli ed esame. 
Ufficiale sanitario, Capo Ufficio Igiene, Cosenza. 
Stipendio annuo L. 15.000, più 5 aument. qua- 
drien. del decimo. Per servizio medico scolastico 
L. 3000 (in corso di approvazione). Divieto eser¬ 
cizio professionale. Scadenza 31 luglio p. v. 

Cur\n Venosta (Bolzano). — Scad. 30 giu.; li¬ 
re 7500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 800 uff. san., 
indennità alloggio e c.-v. ridotta, L. 1125 arm. 
farm., L. 3000 cav. 

Faleria (Viterbo). — A ore 18 del 30 giu.; 
L. 10.500 e 5 quadrienni dee., c.-v., L. 400 se 
uff. san. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stabilimenti Riuniti. — Assistente; età lim. 30 a.; 
L. 6400 e indennità di servizio chirurgico quando 
l’assist. sia comandato in turno attivo di chirur¬ 
gia; nom. e conferma biennale; scad. ore 17 del 
5 lug.; doc. poster, al 5 giu.; serv. entro 15 gg. 

Fossano (Cuneo). — 3 a cond., per Maddalena; 
L. 7000, oltre L. 1500 trasp.; scad. 20 giu.; tassa 
L. 50,15. 

Prosinone. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore del Laboratorio provinciale di igiene e 
profilassi, Sezione Chimica. Stipendio annuo lire 
15.000, indenn. servizio attivo 20 % e 3 au¬ 
menti periodici fino a raggiungere lo stipendio 
di L. 17.400. Domanda, documenti soliti e vaglia 
di L. 50,15 alla Segreteria Provinciale non oltre 
il 20 luglio p. v. 

Fusignano (Ravenna). — Scad. 20 giu.; L. 8500 
e 10 bienni ventes., c,-v., L. 1000-2500 trasp., 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Garlate (Como). — Scad. 30 giu.; con Mal- 
grate; L. 9000 per 400 pov.; addizion. L. 5; trasp. 
L. 700; ambulat. L. 500; 4 quinquenni dee.; tassa 
L. 50,15. 

Lubriano (Viterbo). — Proroga a tutto 30 giu. 

Messina. Grande Ospedale Civico Piemonte. — 
Al 26 giu., ore 16; primario medico e primario 
chirurgo; rispett. L. 8000 e L. 12.000, 5 qua¬ 
drienni dee.; età lim. 40 (50) a. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Montepulciano (Siena). — Termine del concorso 
alla prima condotta residenziale prorogato al 30 
giugno p. v. 

Montelongo (Campobasso). — L. 6500 e tre quin¬ 
quenni dee. Compenso straord. annuo L. 500. 
Scadenza 31 luglio. V. fase. 23. 

Orani (Nuoro). — Scad. 30 giu.; L. 9500 e 6 
quadrienni dee., oltre c.-v., L. 800 uff. san., 
L. 300 carcere mandam., addizion. L. 3 oltre i 
500 pov. e L. 5 oltre 1000; età lim. a. 35 se di 
prima nomina, 60 se già in serv. presso altre 
amministraz. pubbl.; tassa L. 50,15. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso Nazionale dei Medici Condotti. 
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Pescina (Aquila). Ospedale Civile « Serafino Ri-~ 
maldi ». — Primario medico e aiuto medico-chi¬ 
rurgo; a tutto 20 giu.; età lim. 30-45 a.; al pri¬ 
mario L. 6000 (sic) e 75 % visite e operazioni 
< sic ) a pagani.; all’aiuto L. 2400 (sic) annue; tas¬ 
sa L. 50,10; serv. entro 20 gg. 

Pettineo (Messina). — Condotta per soli poveri, 
popolazióne 3176 agglomerata. Stipendio annuo 
Lire 9000 lorde, quattro quadrienni, oltre L. 500 
Ufficiale Sanitario. Scadenza 15 luglio p. v. 

Pinzano al Tagliamento (Udine). — Scad. 30 
igiu.; L. 9000 oltre L. 500 serv. att., L. 3000 trasp., 
L. 900 uff. san. 

Poggioreale (Trapani). Ospedale D’Antoni Mirto 
Impastato. — Direttore e assistente; rispettiv. 
L. 16.000 e L. 3000 (sic); due scatti quadriennali 
•e uno quinquennale del decimo; al direttore è 
fatto obbligo della condotta medica ecc.; età lim. 
45 a.; tassa L. 50; pel direttore esami. Chied. 
ann. Scad. 10 lug. Rivolgersi al Comune. 

Reitano (Messina). — Scad. 10 lug.; L. 9000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. san.; 
•età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Roccascalegna (Chieti). — Scad. 24 giu.; lire 
8700 se coniug., L. 8340 se celibe, oltre L. 500 
uff. san., L. 250 arm. farm.; 5 quadrienni dee.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Roesi (Caltanissetta). — Al 15 lug.; compartirò. 
Nord; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; stip. L. 8000 
e 5 quinquenni di L. 700. 

Roma. Opera Pia degli Ospizi Marini per i po¬ 
veri della Città •• Provincia. — Direttore degli 
Ospizi Marini in Anzio; età lim. 25-45 a.; L. 18.000 
esclusa ogni altra indenn.; alloggio, vitto; è ini¬ 
bito l’esercizio profess.; tassa L. 50; serv. entro 
15 gg. Chiedere annunzio. Doc. a 3 mesi dal 24 
mag. Rivolgersi all’ufficio d’amministrazione, via 
"S. Pantaleo, 67 - Roma. Scad. ore 19 del 25 giu. 

San Basilio (Cagliari). — Scad. 30 giu.; lire 
12.000 oltre L. 500 uff. san., L. 2000 cav. Richie- 
desi certificato d’iscrizione al P. N. F. Tassa li¬ 
re 50,15. 

Taranto. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med.-Micrograf. del Labor. Prov. d’igie¬ 
ne e Profilassi; scad. 31 lug., ore 12; L. 16.000 
oltre L. 6200 serv. att., L. 4000 direz. ammini¬ 
strativa, aumenti; prova biennale. 

Torino. R. Prefettura. — Uff. sanit. e capo del¬ 
l’Ufficio d’igiene del capoluogo; iniziali L. 30.000 
oltre L. 6500 serv. att.; compartecipazione com¬ 
pensi da privati per prestazioni nel loro esclu¬ 
sivo interesse. Scad. 10 lug. Chiedere programmi 
e informazioni. 

Vigenza. Amministrazione Provinciale. — Il 
termine per il concorso al posto di assistente alla 
Sezione Batteriologica e Medico-Micrografica del 
Laboratorio Provinciale d’igiene e Profilassi è 
prorogato a tutto il 15 luglio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Cedesi ambulatorio medico-chirurgico, in Roma, 
quartiere periferia, popolatissimo. Ottimo rinve- 
stimento. Per trattative rivolgersi: Sig. Enrico 
Campanelli, via Sistina, 20 - Roma. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Genova . 

Sul segreto medico di fronte ad alcune recenti dispc- 
sizioni di legge sull’obbligo della denuncia. 

Alla presenza di un folto pubblico di medici 
e avvocali, professori della facoltà medica e giu¬ 
ridica della nostra Università, autorità civili e 
militari, il prof. G. G. Perrando ha svolto il 3 
maggio u. s. la sua attesa conferenza a chiari¬ 
mento delle discusse interferenze fra il dovere 
morale e giuridico del segreto medico e l’obbligo 
delle denunzie imposte ai sanitari, specialmente 
quella riferentesi alla recente legge sulla circo- 
stanziata denunzia di tutti gli aborti. L’O. ha 
dimostrato come questa denunzia (che sta in 
certo contrasto con l’art. 439 del codice penale, 
il quale in omaggio al segreto lascia alla libera 
coscienza del medico il referto) abbia in realtà 
uno scopo essenzialmente inquirente e giudizia¬ 
rio, per quanto si dica che la denunzia stessa è 
rivolta al Medico provinciale con riservatezza. 

Il Prof. Perrando ha fatto un confronto fra il 
rigido assolutismo vigente tuttora in Francia in 
fatto di segretezza professionale ed i non dubbi 
indizi di un progressivo annullamento del se¬ 
greto stesso, che si va sanzionando in Italia. 
Egli ritiene che questo nostro orientamento sia 
connesso alle nuove esigenze della moderna me¬ 
dicina pubblica ed alla legislazione sociale e del¬ 
le assicurazioni per cui l’antica figura del me¬ 
dico privato ed individualista tende a trasformar¬ 
si nel funzionario tecnico della collettività, nel¬ 
l’interesse corporativo. In questa rapida evolu¬ 
zione sociale della medicina è certo da chiedersi 
se, in questo momento critico, un soverchio ri¬ 
gorismo in fatto di denunzia e di abolizionismo 
del segreto, specialmente a riguardo di qualsiasi 
aborto e di consimili intimità familiari assai de¬ 
licate, non possa condurre a deleteri occulta¬ 
menti ed a trascuratezze e, quindi, a maggiori 
danni demografici contro cui la lotta vorrebbe 
essere ingaggiata. È questa, per esempio, la ob¬ 
biezione che ha indotto la Russia a legalizzare 
senz’altro l’aborto, purché eseguito da tecnici 
esperti in speciali condizioni. 

Il prof. Perrando non si nasconde le difficoltà 
risolutive di questi gravi problemi. Egli però si 
mostra convinto che la sanzionata repressione, 
anche mediante la obbligatoria denunzia da par¬ 
te dei sanitari (per quanto, per ora, non scevra 
di qualche inconveniente) possa col tempo con¬ 
tribuire potentemente alla formazione di una 
coscienza morale ed igienica verso un superiore 
interesse collettivo contro pregiudizi dominanti 
e contro malintesi egoismi individualistici. 

Li chiusura del Corso di perfezionamento per le 

malattie tubercolari. 

Si sono chiuse in questi- giorni le lezioni al 
Corso di perfezionamento per le malattie tuber¬ 
colari, cui presiede con fervore giovanile il sen. 
Edoardo Maragliano. Il sen. Maragliano stesso 
tenne un’applaudita lezione di chiusura esponen¬ 
do in lucida sintesi critica le più recenti acqui¬ 
sizioni nel campo della patologia della tuberco¬ 
losi. 

Il corso fu anche quest’anno illustrato da le¬ 
zioni di maestri italiani e stranieri quali Pende, 
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Arloing, Perrando, Tusini, Fabris, Radaeli, per 
non dire che dei maggiori. 

Al sen. Maragliano ed ai suoi degni collabora¬ 
tori venne, dai numerosi medici che ne segui¬ 
rono gli insegnamenti, offerto un pranzo di com¬ 
miato, che riuscì altra attestazione di cordiale 
ammiiazione all’opera infaticabile della vecchia 
e gloriosa scuola clinica genovese. 

P. 


NOTIZIE DIVERSE. 

L’animale tornata dei “Lincei,, 

Alla presenza dei Sovrani la Reale Accademia 
dei Lincei ha tenuto a palazzo Corsini la sua 
annuale adunanza solenne. Fra i presenti erano 
i più illustri ed insigni rappresentanti della cul¬ 
tura, autorità politiche, alte cariche dello Stato, 
dignitari di Corte. 

Il sen. Scialoja ha svolto la relazione sull’atti¬ 
vità della Accademia durante lo scorso anno. 

È s^ato inoltre organizzato il lavoro per i pros¬ 
simi anni. 

Il prof. Giulio Emanuele Rizzo, ha letto il di¬ 
scorso accademico. 

Quest’anno i due premi Reali riguardano l’ar¬ 
cheologia e la fisiologia normale e patologica. 
Per la fisiologia è stato conferito ai proff. Foà 
e Quagliarello. Tra gli altri premi assegnati sono: 
il premio dell'associazione bancaria al prof. Visco 
Sabato; il premio Grassi per la parassitologia al 
prof. Arturo Palombi. 

1° Congresso internazionale di Neurologia. 

A causa della guerra mondiale, non aveva po¬ 
tuto aver luogo a Berna nei primi dell’agosto del 
1914. Si terrà, per iniziativa dei neuropatologi 
americani, in quella stessa città, durante l’ago¬ 
sto del 1931 con la collaborazione di tutte le so¬ 
cietà neurologiche europee e americane. Si è co¬ 
stituito un Comitato permanente, che si adunerà 
a Berna nel prossimo agosto. Sul tema principale 
che ha per titolo « II problema del tono » sono 
stati invitati a riferire: per l’anatomia O. Vogt 
(Germania), per la fisiologia Sherrington (Inghil¬ 
terra), per la terapia Laignel-Lavastine (Francia), 
per la parte clinica Wilson (Stati Uniti), Hunt 
(Inghilterra) e G. Mingazzini (Italia). 

Segretario europeo è il Dr. Ch. Dubois, Fa- 
kenhòheweg 20, Bern (Svizzera). 

1° Congresso internazionale delle Università. 

Il Comitato organizzatore ha pubblicato il re¬ 
golamento della riunione, che avrà luogo a par¬ 
tire dal 15 febbraio 1930, in coincidenza con le 
feste per il bicentenario dell’Università di Avana 
(Cuba). Lingue .ufficiali saranno le seguenti : 
francese, inglese, italiano, portoghese, spagnolo, 
tedesco. 

Conferenza europea d’igiene mentale. 

Il presidente della Lega francese d’igiene men¬ 
tale, dott. Toulouse di Parigi, fiancheggiato dai 
proff. Ley di Bruxelles e Sommer di Giessen, ha 
convocalo una conferenza, che si è riunita a Pa¬ 
rigi il 3 giugno, per studiare il movimento pro¬ 
filattico delle malattie mentali e l’assistenza agli 
psicopatici in Europa. 


Congresso francese sulla psicanalisi. , 

La Società Psicoanalitica di Parigi ha tenuto la 
sua 4 a Conferenza dal 3 al 5 giugno, nell’anfitea¬ 
tro della Clinica per le Malattie mentali, presso 
l’Asilo clinico di Sant’Anna (rue de Cabanis 1, 
Paris XIV). I lavori furono presieduti dal dottor 
A. Borei. Vennero svolti i seguenti temi: « L’o¬ 
mosessualità femminile », relatore il dott. R. de 
Saussure (Ginevra); « Tecnica psico-analitica », 
relat. signora E.. Sokolnicka (Parigi). 

Congresso tedesco di gastroenterologia. 

La « Società tedesca di gastroenterologia e della 
Nutrizione » terrà la sua 9 a adunanza dal 16 al 
18 ottobre, in Berlino, alla Langenbeck-Virchow- 
Haus,- sotto la presidenza del prof. v. Haberer di 
Dusseldorf. Sono in discussione i temi: 

« Critica della farmacoterapia del canale dige¬ 
rente », relatori : Trendelenburg (Berlino), West- 
phal (Hannover); invitati alla discussione: Sauer- 
bruch (Berlino), Orator (Dusseldorf); 

«Cardiospasmo», relatore: Starek (Karlsruhe); 
invitato alla discussione Payr (Lipsia); « Piloro- 
spasmo », relatori : Schlossmann (Dusseldorf) e 
Kirschner (Tubinga); invitato alla discussione: 
Nobel (Vienna e Rammstedt (Munster); 

« Magrezza e obesità endogene »; relat.: Thann- 
hauser (Dusseldorf), J. Bauer (Vienna); invitati 
alla ‘discussione: Bergmann (Berlino), Wagner 
(Berlino), Ranzi (Innsbruck), Raab (Vienna), Lie- 
besny (Vienna), Rabe (Amburgo). 

« Vedute attuali sulle malattie del fegato, dai 
punti di vista medico e chirurgico »; relatori: 
v. Bergmann (Berlino), P. F. Richter (Berlino), 
Mùhsam (Berlino); invitati alla discuss. : Roessle 
(Basilea), L. Pick (Berlino), Falta (Vienna). 

Al Congresso sarà unita un’esposizione. 

Segretario generale è il prof. R. Van den Vel- 
den, Bambergerstr. 49, Berlin W. 30, Germania. 

4° Congresso imperiale britannico d’igiene sociale. 

E’ indetto a Londra dall’8 al 12 luglio. Sono 
in discussione 5 temi riferentisi in specie alla 
lotta contro le malattie veneree. Per informazio¬ 
ni rivolgersi al « British Social Hygiene Coun- 
cil », Carierei House, Carteret Street, London 
S. W., Inghilterra. 

Convegno dei Radiologi delle Tre Venezie. 

Il 2 giugno alle ore 9, nell’occasione dell’inau¬ 
gurazione del nuovo Istituto radiologico dell’Ospe¬ 
dale Civile di Verona, vi ebbe luogo il III Conve¬ 
gno del gruppo dei radiologi veneti, sotto la 
presidenza del dott. Naldo Nicolis, radiologo del¬ 
l’Ospedale. Vi intervennero le maggiori autorità 
cittadine ed il presidente della Società italiana di 
radiologia medica, prof. Ruggero Balli. 

Alla seduta del mattino, alla quale erano invi¬ 
tati tutti i medici della provincia di Verona, fu¬ 
rono svolte due Conferenze su questioni di par¬ 
ticolare interesse per il medico pratico, oratori i 
dott. Nicolis di Verona e Vietli di Pordenone. 
Nella seduta del pomeriggio furono trattati im¬ 
portanti argomenti di radiologia interessanti gli 
specialisti. 1 
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Assemblea generale della Federazione Istituti privati 

di cura. 

Nel salóne della Confederazione Generale Fasci¬ 
sta dell’Industria italiana in Roma ha avuto luo¬ 
go, il 1° giugno, sotto la presidenza del vice pre¬ 
sidente prof. Lobianco assistito dal segretario av¬ 
vocato Vizzoca, l’assemblea generale ordinaria 
della federazione nazionale fascista Istituti pri¬ 
vati di cura. Erano presenti o rappresentati qua¬ 
si tutti i delegati delle singole Unioni territoriali. 
L assemblea ha espresso il suo più vivo compia¬ 
cimento ai componenti degli organi direttivi fe¬ 
derali per l’opera attiva ed efficace da essi svolta 
nell’interesse della Federazione. Dopo un ampio 
esame delle questioni che maggiormente inte¬ 
ressano le case di cura private, l’assemblea ha 
approvato all’unanimità il conto consuntivo 1928 
nonché alcune modificazioni allo Statuto. L’as¬ 
semblea ha provveduto infine alla nomina dei 
revisori dei conti per il corrente anno. 

il Policlìnico di Pavia. 

Il Policlinico di Pavia, uno dei più vasti e il 
più moderno d’Italia, si avvia al compimento. 
Lo scorso anno col sussidio del Governo si sono 
finiti, per una spesa approssimativa di 4 milio¬ 
ni, i padiglioni di medicina , chirurgia , pediatria 
facenti parte del vecchio progetto, e quindi ri¬ 
fatti in parte, ampliati al corpo centrale e con 
ali laterali, rinforzati di cemento nelle struttu¬ 
re, completati con opere di tecnica, moderna¬ 
mente standardizzando i servizi, riformando la 
distribuzione delle infermerie. La clinica chirur¬ 
gica è la più vasta: lunga 180 metri per una 
larghezza massima alle ali trasversali di 70 me¬ 
tri; la clinica medica misura m. 110 di lun¬ 
ghezza con infermeria di 16 letti; la clinica pe¬ 
diatrica lunga 46 metri, la più raccolta, è co¬ 
struita con criteri assolutamente moderni. A 
queste si deve aggiungere il vastissimo edificio 
d’ingresso (ove saranno gli uffici, la guardia 
medica, l’istituto di radiologia, ecc.) cui sono sta¬ 
te notevolmente rialzate le ali laterali e decorata 
la facciata in pietra mista. 

I nuovi padiglioni, di cui è stato deciso ora 
l’appalto, saranno regolari, eleganti, modernissi¬ 
mi, a distribuzione simmetrica e misureranno tut¬ 
ti 90 metri di lunghezza: sono le cliniche di ocu¬ 
listica, ostetricia, dermosifilopatia. Se ne è com¬ 
piuta l’ingente mole di studi e di progetti ag¬ 
giungendo tre padiglioni minori per i servizi ge¬ 
nerali (cucina, lavanderia, riscaldamento) per una 
spesa di 9 milioni di cui 7 solo per la parte mu¬ 
raria. . 

E’ da prevedersi che il nuovo ospedale policli¬ 
nico sarà compiuto totalmente per l’epoca pre¬ 
scritta: il 1930. Esso sarà la più vasta importan¬ 
te opera del programma di conservazione e valo¬ 
rizzazione moderna del glorioso Ateneo pavese. 

L’-Ospedale Civile di Castrate L 

Un munifico lascito dell’ing. Carlo Mira ha re¬ 
so possibile l’erezione di un ospedale per la cura 
dei malati poveri'- del Comune di Casorate I 
(Pavia). , 

Iniziata la costruzione verso la fine del 1914, 
sospesa con la guerra, è stata ripresa recente¬ 
mente. Stabilito il decentramento dell’assistenza 
•ospedaliera di Milano, esso è stato eretto ospeda¬ 
le di Circolo. L’importo delle opere occorse per il 


completamento dell’ospedale è risultato di 1 mi¬ 
lione e 600.000 lire, di cui 400.000 sottoscritte dai 
cittadini castratesi e dalla famiglia Mira. Il pro¬ 
getto ò dell ing. A. Casati di Milano. L’ospedale 
consta di due padiglioni per 50 letti con camere 
d'isolamento e per abbienti, servizi igienici e sa¬ 
nitari, sala chirurgica, sala radiologica, maternità, 
ambulanza, oratorio, uffici, alloggi, sale di servi¬ 
zio, lavanderia, cucina, sterilizzazione; ha garage 
per autolettiga, morgue, e un giardino di 25.000 
metri quadri. Gol 28 ottobre sarà inaugurato. 

Nuovo Ambulatorio gratuito a Roma. 

Il 3 corr. venne inaugurato a Monte Sacro l’Am¬ 
bulatorio gratuito Ostetrico-Pediatrico, dell’Opera 
Nazionale Maternità ed Infanzia, affidato alla XI 
Delegazione. 

La funzione richiamò sul posto una eletta rap¬ 
presentanza del mondo medico della Capitale, che 
ebbe ad encomiare la perfetta organizzazione del¬ 
l’Ambulatorio, eseguita a cura del Fiduciario del 
Gruppo fascista, capitano Rizzacasa. 

I locali, oltre al completo arredamento neces¬ 
sario, sono forniti di una sufficiente scorta di 
alimenti per bambini e di medicinali offerti gra¬ 
tuitamente dalle Ditte italiane. 

Gl’invitati passarono quindi nei locali del Grup¬ 
po fascista, ove la contessa Raffaella Riva San- 
severino, presidentessa dell’XI Comitato, spiegò 
l’alto significato della riunione. Rispose con ele¬ 
vate parole il capitano Rizzacasa. 

Donazioni e lasciti. 

L’ambasciatore americano in Germania, Jacob 
G. Schurmann, dottore in scienze, ha offerto al¬ 
l’Università di Heidelberg un dono di 500.000 dol.; 
pari a circa 10 milioni di lire it., raccolte tra i 
suoi amici negli Stati Uniti. Il dott. Schurmann 
studiò nell’Università di Heidelberg una cinquan* 
tina di anni or sono. Egli è stato per molti anni 
rettore dell’Università d’Ithaca (New York). 

II filantropo americano S. Cunning Childs ha 
stanziato 100.000 dol., pari a circa 2 milioni di 
Ore it., per fondare in Austria un istituto per la 
cura delle malattie interne e specialmente del 
cancro. Alcuni industriali di Vienna hanno di¬ 
chiarato di voler concorrere in tale iniziativa. 

Un anonimo ha assegnato 13.000 sterline, pari 
ad oltre 1 milione di lire it., all’Associazione 
« British Empire Cancer Campaign », per la lotta 
contro il cancro neH’Impero Britannico. Lo stesso 
aveva già donato 10.000 sterline per tale scopo. 

Il sig. Romualdo Raza ha lasciato morendo 
L. 10.000 al podestà di Gorizia, a favore della 
Lega Italiana per la lotta contro il cancro. 

La 66 Giornata della Croce Rossa > 9 

Mentre andiamo in macchina, si celebra in 
tutta Italia la giornata della Croce Rossa. 

S. E. Bianchi ha diramato una circolare a tutti 
i Prefetti del Regno, confidando nella loro valida 
ed attiva collaborazione perchè la patriottica e be¬ 
nefica iniziativa assumesse la maggiore importan¬ 
za; S. E. Bottai ha rivolto un caldo appello a tut¬ 
te le Confederazioni di datori di lavoro e alle 
Confederazioni Sindacali e Autonome, le quali al¬ 
la loro volta si sono fatte iniziatrici di circolari 
simili a tutti gli enti periferici. 
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S. E. Turati ha rivolto ai Segretari di tutte le 
Federazioni Provinciali Fasciste l’invito di svol¬ 
gere, in occasione della « Giornata della Croce 
Rossa », una propaganda attiva ed efficace, per¬ 
chè ogni fascista figuri nell’albo dei soci della 
Croce Rossa, e termina confidando nella loro pro¬ 
vata disciplina e spirito di solidarietà umana per¬ 
chè il più largo contributo di attività venga dato 
da tutti gli organi periferici del Partito. 

E non soltanto in Italia, ma anche all’estero, le 
nostre rappresentanze diplomatiche hanno avuto 
da S. E. Grandi invito a collahorare perchè 
anche agli italiani lontani dalla Patria, fosse 
dato modo di partecipare a questa gara di bene¬ 
ficenza e di patriottismo. 

Un importante movimento per la « Giornata 
della Croce Rossa » si è determinato anche in 
tutte le scuole del Regno per effetto di una cir¬ 
colare del ministro Belluzzo il quale, mentre di¬ 
sponeva che tutta la classe studentesca italiana 
partecipasse in collaborazione con i Comitati pro¬ 
vinciali della C. R. I., alle varie iniziative, s!a- 
biliva anche che il giorno 31 maggio fosse de¬ 
dicato, in tutte le scuole del Regno, alla illustra¬ 
zione ed alla esaltazione delle opere e dei fini 
della Croce Rossa Italiana. 

Inchiesta della “Lega delle Croci Rosse,, 

La « Lega delle Croci Rosse », con sede a Pa¬ 
rigi, riconosciute le difficoltà che si oppongono 
ad un’esatta statistica dei casi di lue, e allo sco¬ 
po di accertare se la malattia sia in aumento o 
in diminuzione, ha deciso di compiere, per il 
momento, un’inchiesta limitata, diretta ad accer¬ 
tare il numero dei ricoverati nei manicomi in 
seguito a lesioni nervose luetiche. All’uopo ha 
diramato, ai direttori di manicomi, un questio¬ 
nario, accompagnato da una circolare. Questa reca 
anche la lirma del prof. Rocco Santoliquido, con¬ 
sigliere di Sanità Pubblica Internazionale alla 
« Lega delle Società della Croce Rossa » al cui 
indirizzo (2, Avenue Velasquez, Paris VIII) deb¬ 
bono essere dirette le risposte. 

Lotta anticancerosa in Francia. 

Il parlamento francese ha approvato, nel bilan¬ 
cio del Ministero del Lavoro e dell'Igiene, un fon¬ 
do di 1.800.000 franchi per opere di organizzazio¬ 
ne e arredamento dei centri regionali anticance¬ 
rosi e per spese di funzionamento dei loro labo¬ 
ratori di ricerca scientifica. 

A favore dell'Istituto del Cancro della Facoltà 
medica di Parigi, il quale è in costruzione a Vil- 
lejuif, il Consiglio Municipale di Parigi ha accor¬ 
dato una nuova sovvenzione di 500.000 franchi e 
il Consiglio Generale della Senna ha assegnato, 
per l’acquisto di radium, prima un milione di 
franchi e poi altri 250.000. 

Propaganda contro il cancro in Italia. 

La Lega italiana per la lotta contro il cancro ha 
acquistalo, dall’« Emelka Kultur Film » di Mona¬ 
co di Baviera, una pellicola cinematografica di 
propaganda contro il cancro. La pellicola è a di¬ 
sposizione delle Sezioni della Lega regolarmente 
costituite, die ne facciano domanda alla segrete¬ 
ria della sede centrale (piazza Cavour, Casa del 
Mutilato, Roma, 33): viene ceduta per periodi di 
10 giorni. 
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Tutela della Maternità. 

4 • * • • « * • 

La « Gazz. Uff.» ha pubblicato il R. decreto- 
legge 13 maggio 1929 n. 550 contenente dispo¬ 
sizioni per la tutela delle operaie ed impiegate 
durante lo stato di gravidanza e di puerperio. 

Soccorsi dell’Opera Maternità e Infanzia. 

La Federazione provinciale napoletana dell’Ope¬ 
ra Nazionale Maternità e Infanzia ha disposto l’or¬ 
ganizzazione di un ingente servizio di assistenza 
e soccorso alle popolazioni delle località danneg¬ 
giate dall’eruzione del Vesuvio. Il presidente, 
prof. on. Castellino, ha disposto un primo fondo 
di lire 10.000. '' 

Il fenomeno demografico italiano. 

In un’intervista concessa dal presidente della 
provincia di Milano, Sileno Fabbri, al Giornale 
d'Italia, si mette in rilievo l’elefantiasi che van¬ 
no assumendo i centri urbani, in contrasto con 
lo spopolamento delle campagne. Il fenomeno è 
comune ad altre Nazioni. Viene accentuato dal re¬ 
gresso delle nascite, il quale e maggiormente sen¬ 
tito nelle Nazioni più progredite come Inghilter¬ 
ra, Francia, Germania. I rimedi più efficaci sono 
indiretti, dacché le misure coercitive non giova¬ 
no, conviene fare affidamento sulla religione, sul 
rafforzamento della famiglia, sul migliore sfrutta¬ 
mento della terra e sull’igiene sociale. 

Airistituto Nazionale delle Assicurazioni. 

11 prof F. P. Cantelli, dell’Università di Roma, 
ha tenuto una conferenza sul tema: «Variazioni 
di mortalità e assicuiazioni vita ». 

Il prof. G. Mortara dell’Università di Roma ha 
trattalo il tema: « La diminuzione della mortali¬ 
tà negli ultimi 100 anni; i fatti, le cause, le con¬ 
seguenze ». 

Corso di specializzazione in medicina coloniale a 

Bologna. 

Alla fine del prossimo novembre s’inizierà pres¬ 
so la Scuola di Patologia Coloniale, annessa alla 
Clinica Medica di Bologna, un corso di Speciali¬ 
sta in Medicina Coloniale per i laureati in Medi¬ 
cina c Chirurgia. 

Il programma comprende i seguenti insegna- 
menti: Clinica delle malattie coloniali, Igiene co¬ 
loniale, Clinica Medica, Protozoologia, Elmintolo¬ 
gia, Entomologia, Batteriologia e Sierologia. 

Alle lezioni teoriche; si alternano esercizi pra¬ 
tici e dimostrativi, essendo l’Istituto fornito di 
abbondante materiale scientifico e di laboratòrio. 

L'Istituto resta aperto tutto l’anno. 

Le tasse ammontano in totale (inscrizione, la¬ 
boratorio; diploma, ecc.) a L. 2100, metà pagabili 
aH’atto dell’inscrizione. 

Le inscrizioni si accettano sino alla fine del 
mese di novembre e non oltre. 

Possono inscriversi anche i laureati in Zointria, 
i quali seguiranno parte dei corsi ricevendone alla 
fine un certificato. 

Corso i iflmedica nell’ospedale Mellini di Chiari 

Diversi anni fa il prof. Augusto Pellegrini, di¬ 
rettore dell’Ospedale Meliini, coll’appoggio e l’in¬ 
coraggiamento della Sezione di Chiari dei Medi¬ 
ci Condotti, istituì Corsi di lezioni e di illustra- 
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zioni cliniche per i Medici. Quest’anno tale ini- 
zativa è stata ripresa coll’appoggio del Sindacato 
Medico e seguendo il volere e le direttive del Go¬ 
verno Nazionale. Il Corso è stato più regolare e 
completo degli anni precedenti, e furono utiliz¬ 
zati i nuovi mezzi di studio e di dimostrazione 
dell’Ospedale, che va sempre più migliorandosi e 
completandosi. 

Il prof. Pellegrini svolse i più importanti ca ; 
pitoli della terapia chirurgica; altri noti docenti 
universitari trattarono argomenti di importanza 
pratica. 

L’annuale del Corpo di Sanità. 

Il 5 corr. nel cortile della Scuola di Sanità mi¬ 
litare a Firenze, ove sorge il monumento al Me¬ 
dico caduto in guerra, fu solennemente festeg¬ 
gialo l’annuale del Corpo di Sanità. Le autorità 
furono ricevute dal colonnello Raffaele Palmie¬ 
ri, direttore della Sanità militare del Corpo d'Ar¬ 
mata di Firenze. 

I presenti dopo avere ascoltato la messa al 
campo sono convenuti sotto il loggiato del chio¬ 
stro ove prese la parola il colonnello Palmieri. 
Quindi l’oratore ufficiale, capitano Bianchini, va¬ 
loroso medico decorato più volte al valore, ha 
pronunziato un discorso rievocando le gesta eroi¬ 
che dei medici in guerra. 

Il monumento al Soldato di Sanità. 

Ricorrendo il 5 giugno la festa del Corpo Sa¬ 
nitario Militare, nell’atrio dell’ospedale militare 
del Celio in Roma fu solennemente inaugurato 
un ricordo in bronzo, dedicato al Soldato di Sa¬ 
nità caduto in guerra. 

La significativa cerimonia è stata onorata dalla 
presenza del Re. Erano presenti alte autorità po¬ 
litiche, militari e sanitarie. 

II magnifico ricordo in bronzo, dello scultore 
Bartolini, fu benedetto da Mons. Bartolomasi, Ve¬ 
scovo Castrense, assistito dai cappellani del Ce¬ 
lio. Il presidente del comitato esecutivo, colon¬ 
nello Filippo Caccia, ha parlato brevemente illu¬ 
strando l’opera del Soldato della Sanità. 

Prendendo in. consegna il "monumento ha par¬ 
lato il direttore dell’Ospedale, colonn. Mazzetti, 
dicendo che il ricordo riuscirà di profondo moni¬ 
to per i soldati di domani. 

Una manifestazione al prof. Liborio Giuffrè. 

Avendo raggiunto il 75° anno, alla fine del 
prossimo ottobre lascerà la cattedra di Clinica me¬ 
dica dell’Università di Palermo, che per tanti an¬ 
ni ha illustrato col suo insegnamento, il prof. Li¬ 
borio Giuffrè. 

Nell’occorrenza dell’ultima sua lezione conven¬ 
nero nell’aula della Clinica oltre che tutti gli stu¬ 
denti del 2° triennio tutti i professori della Fa¬ 
coltà di medicina. 

Alcuni studenti, a nome dei colleghi, gli han¬ 
no espresso i sentimenti del loro grato animo. 
Sono stati offerti al prof. Giuffrè un’artistica me¬ 
daglia d’oro, un album contenente le firme di 
tutti i laureandi ed un magnifico '"""io di fiori. 
Il giovane Di Frisco ha dedicato ai . _aestro un 
suo studio letterario sul Poeta russo Puszkin, 
omaggio assai gradito dal Giuffrè, appassionato 
cultore della letteratura. 

A tutti ha risposto, visibilmente commosso, il 
Maestro che, con elevate parole e con suadente ed 


efficace esposizione, ha esortato i giovani a pro¬ 
seguire nello studio e nel lavoro, a continuare la 
sua opera, che sempre un grande amore di bene 
ed una fede nella scienza ha ispirato, ed ha ter¬ 
minato, fra i generali applausi, lumeggiando quel¬ 
la visione di ideali che è sola e grande ricompen¬ 
sa di ogni fatica 

In occasione del ritiro del prof. Giuffrè dall’in¬ 
segnamento verrà pubblicato un volume. Il ter¬ 
mine utile per l’invio dei lavori scade col 30 giu¬ 
gno (proroga). Le adesioni e gli originali dattilo- 
scritti devono inviarsi al prof. Michele Lombardo, 
aiuto alla R. Clinica Medica, Ospedale della Con¬ 
cezione, Palermo. 

Venticinquennio di laurea. 

I laureati in medicina e chirurgia dell’Uni¬ 
versità di Firenze nell’anno 1904, sono pregati di 
inviare il loro indirizzo preciso al prof. Luigi 
Guerra Coppioli, Direttore degli Ospedali di Ca- 
reggi (Firenze). 

Consultazioni radio-mediche. 

Seguendo l’esempio del Belgio, l’Inghilterra ha 
istituito ufficialmente un servizio radio-medico; 
d’ora in poi tulle le navi potranno chiamare qual¬ 
siasi stazione costiera di radio, che provvederà a 
trasmettere il messaggio agli ospedali o ai medici 
designati per questo servizio e trasmetterà a bor¬ 
do le risposte. Le spese sono sostenute dagli ar¬ 
matori. 

Anche il governo olandese ha inaugurato il suo 
servizio radio-medico, sul tipo di quello belga. 
L’incarico di ricevere i messaggi è stato affidato 
alla stazione costiera di Scheveningen. Le spese 
vengono sostenute a parti uguali dal Governo, 
dalla Croce Rossa Olandese e dalla Federazione 
degli armatori. 

Ricordiamo che nel Belgio la Croce Rossa si è 
generosamente assunte tutte le spese. 

Infortuni di sanitari. 

II dott. Vincenzo Pantò da Catania, in seguito 
ad un investimento dell’auto ove si trovava, con 
altro che percorreva la strada in senso inverso, 
ha riportato gravi ferite per cui fu giudicato gua¬ 
ribile in quaranta giorni all’ospedale S. Maria di 
Catania, ove fu ricoverato. 

Conserva di pomodori adulterata. 

La Regia Guardia di Finanza ha sorpreso pres¬ 
so Roma una fabbrica di « conserva di pomodori», 
in cui questi ultimi entravano solo per l’aroma. 

Una Scuola di dietetica. „ 

L’« Alfred Hospital » di Melbourne (Australia) 
ha deciso di fondare una scuola di dietetica. Il 
direttore sarà anche responsabile della scelta e 
delFallestimento dei cibi per. i ricoverati e per 
il personale ospedaliero. 

La scuola preparerà dei tecnici per altri ospe¬ 
dali. 

Per le trasfusioni di sangue. 

Il New York Hospital ha stanziato un fondo di 
20.000 dollari, pari a circa 400.000 lire, per com¬ 
pensare i donatori di sangue, qualora i pazienti 
non siano in grado di provvedere al compenso. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Bull. Ac. de Méd., 7 mag. — Souques e al. 
Sulla creazione di centri per la malarioterapia. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., mag. — F. Plaut. 
Il nuovo Istituto tedesco di studi psichiatrici a 
Monaco. — F. L. Wertham. Nuovo segno di af¬ 
fezione cerebellare. — S. F. Jeliffe. Crisi oculo- 
gire post-encefalitiche. 

Ned. Tijdsch. v. Geneesk., 18 mag. — R. Brum- 
melkamp. Neurotomia para-arteriosa, modificazio¬ 
ne della simpaticectomia peri-arteriosa. — E. Ro- 
selaar. Elettroterapia della sciatica. 

Presse Méd., 15 mag. — M. Villaret e al. So¬ 
stanze dette ipolensive tratte da certe insuline. 

Gaz. d. Hóp., 15 mag. — J. Milhit e M. Dérot. 
Forme epatiche dell’endocardite maligna. 

Journ. dos Clinicos, 15 apr. — A. Amorim. Frat¬ 
ture latenti della colonna vert. . 

Brasil-Med., 20 apr. — R. Moreira. Panplegia 
d’origine tossica. 

Riforma A/ed., 11 mag. — G. Izar. Azione della 
lecitina sul ricambio dei carboidrati. 

Arch. di Ost. e Gin., mag. — A. Tommaselli. 
Sulle cause che determinano il sesso. 

Rev. de Méd., 3. — F. Trémolières. Diagnosi 
degli Uteri cronici. 

Lancet, 18 mag. — F. M. II. Walshe. Cancro 
del colon. 

Mediz. Weli, 18 mag. — L. Hofbauer. Sport 
e tbc. — H. Ziemann. Raffreddamento e malattie 
da raffreddamento. 

Deut. Med. Woch., 17 mag. — Richter. Tera¬ 
pia della gotta. — Bociiardt. Patologia dell’accre- 
scimento e dello sviluppo. 

Ann. di Med. Nav. e Col., mar.-apr. — Mirone 
e Reitani. Eziologia della parotite epidem. 

Mediz. Klinik, 17 mag. — W. Kausch. Trauma 
e tbc. — fi. H. Schmid. Diagn. precoce e trattam. 
del cancro ovarico. 


Minerva Med., 19 mag. — A. Luisada. Forma* 
del respiro. 

Folia Med.., 30 apr. — P. M. Franco. Fat-tori 
neuro-ormonici del diabete mellito. 

Scalpel, 18 mag. — A. Mkyers e M. E. Meyers- 
Pai.gen. Per limitare le cause d’errori in radio¬ 
logia gastro-duodenale. r . 

Journal A. M. A., 4 mag. — E. Wiechmann... 
Diagnosi di coma insulinico. — M. M. Peet. Ne¬ 
vralgia del trigemino post-erpetica. ■ i 

Riv. San. Sicil., 15 mag. — U. Soli. Tisioge- 
nesi ed etiologia dell’infezione tbc. 

Rass. Clin.-Scientif., ecc.. 15 mag. — D. Gior¬ 
dano. Cura chirurg. della ritenz. d'orina da iper¬ 
trofia prostalica. — A. Ceconi. Ipertens. arteriosa.. 
— A. Ferrata. Terapia epatica. — R. Alessandri.. 
Uretere bifido e doppia pelvi in rene unico. —- 
U. Brunelle Assicuraz. malattie. 
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w* Ricordiamo l'interessantissima pubblicazione de! 

Dott. Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

MEDICO DELLA FAMIGLIA REALE - DIRETTORE B PRIMARIO DEL PREVENTORIO PER LATTANTI « B. MARAINI • 

MEDICO PRIMARIO NELL’OSPEDALB INFANTILE (« BAMBINO GBSÙ » - DOCENTB *1 CLINICA PEDIATRICA NELLA REGIA UNIVERSITÀ DI UMl 

Consultazioni di CLINICA, DIETETICA E TERAPIA INFANTILE 

Terza edizione completamente rifatta e notevolmente ampliata, con prefazione di AUGUSTO MURRI 


Ecco come si è espresso l’insigne clinico di Bologna : 

« Queste Consultazioni recano in fronte la propria commendatizia. Un libro di 
« medicina, che in Italia si ristampa per la terza volta, è un l'atto sì raro, che par 

« singolare. Basta già, questo, perchè i medici italiani si invoglino di leggere. Ed ecco 

«già un bel merito del chiarissimo prof. Valagussa, perchè un libro, che mira a dif- 
« fondere conoscenze utili per i malati, varrebbe sempre poco se non si facesse leggere 
« e rileggere. Tali Consultazioni } infatti, sono esposte per modo, che non solo non 

« affaticano e non annoiano, ma destano la più viva attenzione ed eccitano il più 

« sano interesse. 

« Convengo che questo è frutto in parte dell’argomento, poiché lo studio dell’Igiene 
« e della Patologia infantile è salito oggi in tanto onore, che nessun medico può più 
« credersi esente dal dovere di occuparsene seriamente. Ma l’attrattiva maggiore na- 
« sce dall’importanza dei temi discussi dal prof. Valagussa, dalla varietà loro e dalla 
« persuasione profonda, che leggendo si acquista, che l’Autore non ha messo insieme 
« delle pagine lette ed acconciate a nuovo con la propria vernice. Egli ha lungamente 
« osservato e meditato prima di scrivere per insegnare agli altri e questi si accorgono 
«subito, che chi li guida è di fede degnissimo. C’è di più: il sapere diffuso in queste 
« pagine dal prof. Valagussa è in larga misura, attinto dall’osservazione clinica sua 
«propria: perciò esso è il più spesso d’immediata applicazione. La mente del lettore 
« s’arricchisce di tante conoscenze particolari e in sì gran numero di argomenti, che 
« non sarebbe possibile che una mente nutrita da sì fatto alimento non dovesse poi 
« esercitarsi con largo profitto nella pratica. È dunque da attendersi che anche questa 
« terza edizione delle ottime Consultazioni del prof. Valagussa non solo procaccerà 
« a lui viva riconoscenza dai pratici, ma saranno presto seguite da una quarta ri 


« stampa ». 


SOMMARIO DEL VOLUME : 


AUGUSTO MURRE 


Prefazione dell’A. . Prefazione di A. MURRI • TOSSINFEZIONI ACUTE E CRONICHE - Morbillo • Malattia di Dnkft 
-» Quarto esantema - Varicella - Scarlattina - Pertosse - Difterite - Meningiti purulente . Infezioni tifose e paratifo»* 
Broncopolmoniti - Polmonite crupale . Peritonite diplococcica • Infezioni settiche delle vie urinarie da « Bact Coll ■ 
- Poliomielite anteriore acuta • Tubercolosi - Meningite tubercolare - Rachitismo • Spasmofìlia e tetania - MALARIA 
NEFRITI ACUTE - STOMATITI . MALATTIE DEL TUBO GASTRO-INTESTINALE - Malattie della nutrizione . QUI' 
STIONI DI DIETETICA INFANTILE: Alimentazione ed economia alimentare - Carenza alimentare ed anemia alimo» 
tare nei lattante • Alimentazione infantile e farine brevettate italiane - Latti condensati e latti in polvere - Tabollt 
dietetiche per bambini sani ed ammalati - Su di una Sala di allattamento infantile. — CARDIOPATIE CONGENITI' 
CISTI DA ECHINOCOCCO. — MORBO MACULOSO DI WERLHOF. — TROMBOSI DEI SENI CEREBRALI. — SU DI AL 
CUNE QUESTIONI DI TERAPIA INFANTILE: Considerazioni sulla cura dell’eresipela . Elioterapia . Vaccinazioni «IH 
Wright e vaccinoterapia: Preparazione e dosaggio degli autovaocinii ; Antigenoterapia par aspeoi fica; AntigenoterapU 
«^specifica con peptoalbumose - Terapia medicamentosa - Medicamenti principali e posologia di essi - Indioe. 

Riportiamo il giudizio che su questo volume, il Chiar.mo Prof. CARLO COMBA ha consacrato nella sua RIVISTA DI 
CLINICA PEDIATRICA : 

« Il libro del distinto pediatra romano è arrivato in pochi anni alla sua 3* edizione. Oome dice il Murrl nell» 
« bella prefazione, basta già questo perchè 1 medici italiani si invoglino di leggerlo. 

« Non è un Trattato e neppure una arida esposizione di fatti già noti. Il Valagussa prende argomento dai diver* 
«capitoli sopra malattie infettive, sopra sindromi dell’apparato digerente, del sistema nervoso, eco., e sopra TalAmo* 

* tazione del bambino e sopra la terapia, per esporre in forma chiara non solo le questioni più moderne della patc 

■ logia, della dietetica e della cura delle malattie infantili, ma eziandio i risultati di una larga esperienza personal*- 

■ dando alla sua esposizione sapore di originalità. 

«E certo che gli studiosi delle malattie dei bambini (non soltanto i medici, ma anche gli studenti colti) lei 
« geranno con piacere e con profitto il libro del prof. Valagussa, acquistando utili ammaestramenti per la 
« oultu/ra e per l'esrecizio professionale. 

■ Questa interessante pubblicazione è stata particolarmente curata dalla Casa Editrice, che le ha dato a» 

« bella veste tìi ogTafica e l’ha ornata di numerose figure intercalate nel testo ». 

Volume in 8° di pag. yni-496, nitidamente stampato su carta distinta, con 42 figure intercalate n 
■testo e finissima quatricromia sulla copertina Prezzo L. 3 6 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 32.50 in porto franco. 


Inviare i Vaglia Postali al Sig. LUICI POZZI, via Sistina 14, aggiungendo «por TUfficio postale Succ. dlciotto », ROMA. 
Peri Vaglia Bancari (che devono eeeere riscuotibili in Roma) basta indirizzare: Sig. LUIGI POZZI, via Sistina 14, noma* 
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LAVORI ORIGINALI. 

Principio fondamentale della prova per la 
diagnosi differenziale fra essudati e tra¬ 
sudati. 

Dott. Prof. Fabio Rivalta, 

Lib. Doc. Patol. Spec. Med. nella 
R. Università di Bologna. 

La prova per differenziare gli essudati dai 
trasudati da me proposta sul finire del secolo 
scorso è oggi di uso universale per la sua 
estrema semplicità e valore pratico sìcuto no¬ 
nostante che dalla maggior parte sia ignorato 
il principio fondamentale su cui essa si basa. 

É appunto per chiarire tale principio, spesso 
richiestomi anche da Colleghi, che io mi sono 
indotto a pubblicare la presente nota. 

Metodo di ricerca. La reazione si eseguisce 
in questo modo: Si versano in un bicchiere a 
calice circa 200 cmc. di acqua distillata od 
anche comune a cui si aggiungono ]{. gocce di 
acido acetico glaciale, cioè due gocce di acido 
acetico ogni 100 cmc. circa (invece di una 
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Società di Coltura Medica della Spezia e Lunigiana. 
Appunti per il medico pratico: Semeiotica: La dia¬ 
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forme rare di vomito e di diarrea. — Casistica : La 
sifìlide congenita, della prima infanzia. — Tre gene¬ 
razioni di tubercolosi emottoica : eredità bacillare e 
sanguigna. — Trasmissione ereditaria della malaria. 

— Terapia : I progressi della terapia nel 1928. — 
Chinino ed aborto. — Il lobo anteriore dell’ipofisi. 

— Il ferro nella cura delle anemie- — Esantema da 
luminal. — Posta degli abbonati. — Varia : A. Pozzi : 
L’alcoolismo mondano: la noeività dei cocktaile. 

Nella vita professionale: Amministrazione sanitaria. — 
Servizi igienicc-sanitari. — Concorsi. — Nomine, pro¬ 
mozioni ed onorificenze. 

Nostre corrispondenze : Da Milano. — Da Palermo. 
Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


sola góccia come avevo dapprima proposto) 
indi si lascia cadere nel bicchiere a fior d’acqua 
una goccia del liquido da esaminare. 

Se trattasi di essudato si vedrà allora, osser¬ 
vando per trasparenza, che la goccia nel di¬ 
scendere fino al fondo del calice lascia dietro 
di sè una bella striscia bianco-azzurrognola 
tortuosa che man mano si suddivide in tante 
striscie per il diffondersi e il mescolarsi della 
goccia col liquido degli strati inferiori. Il pre¬ 
cipitato che così si forma ha il colore che 
assume l’acqua per l’aggiunta di liquor d’anici 
o, meglio, rassomiglia molto alle striscie opa¬ 
lescenti e tortuose di fumo che veggonsi in¬ 
nalzarsi dalla estremità accesa di un sigaro. 
Tale nubecola si ridiscioglie poi prontamente 
in un lieve eccesso di acido. 

Se trattasi invece di trasudato, saggiando 
nello stesso modo non si ottiene alcun preci¬ 
pitato. 

Qualche volta anche nei veri trasudati può 
aversi con questo metodo un lievissimo inai - 
bamento appena visibile, però non mai da pa¬ 
ragonarsi al distinto intorbidamento lattescente 
che caratterizza assolutamente gli essudati veri 
dai trasudati. 
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Così nel liquido ascitico da cirrosi epatica 
dopo ripetute paracentesi può insorgere il sud¬ 
detto inalbamento appena visibile mentre che 
la reazione acetica le prime volte era del tutto 
negativa. Così pure in seguito a reiterate estra¬ 
zioni di essudati pleurici o peritoneali, negli 
ultimi stadi, quantunque molto di rado, la 
reazione può attenuarsi di molto. 

Si tenga anche presente la possibilità che 
ad un trasudato si associ un essudato o vice¬ 
versa. 

Nei versamenti da tumori maligni, essudati 
o trasudati a seconda che prodotti per irrita¬ 
zione o compressione, la reazione acetica può 
mancare, o, se esiste, si ha generalmente una 
reazione acetica debole e che può, nelle ultime 
fasi della malattia, scomparire per idroemia. 

Natura della sostanza precipitante. Nello stu¬ 
diare la natura di questa sostanza io pel primo 
constatai che anche il siero di sangue umano 
normale dava la stessa reazione all’acqua ace¬ 
tica degli essudati e dalle mie ricerche con¬ 
fermate da analisi chimiche rigorosamente 
esatte, potei dimostrare che la sostanza preci¬ 
pitante alla suddetta prova è costituita da due 
globuline che normalmente trovansi nel san¬ 
gue, la globulina vera o euglobulina (paraglo- 
bulina) e la pseudoglobulina, le quali per la 
alterazione infiammatoria delle sierose passano 
in gran copia nei liquidi essudati. Anche la 
fibrinoglobulina precipita insieme alle altre 
due globuline però, attesa la sua scarsa quan¬ 
tità, partecipa al precipitato solo in minima 
parte.. 

Principio su cui fondasi la reazione. L’effet¬ 
tuarsi della reazione si deve alla proprietà co¬ 
mune alle globuline di precipitare nell’acqua 
o in un mezzo neutro e quindi di ridiscio- 
gliersi coll’aggiunta di pochissimo acido od 
alcali. Nella reazione suddescritta abbiamo da 
una parte una goccia di essudato alcalino che 
va a cadere lentamente in un liquido legge¬ 
rissimamente acidificato con acido acetico. Or¬ 
bene, appena la goccia nel discendere nel. 
mezzo acido viene perdendo della sua alcali¬ 
nità fino a raggiungere il punto neutro, allora 
la globulina si manifesta precipitando, giac¬ 
ché, come si è detto più sopra, essa è insolu¬ 
bile nell’acqua e nei mezzi neutri. 

Nell’ulteriore discesa della goccia il preci¬ 
pitato di globulina man mano potrà scompa¬ 
rire in virtù dell’acido dell’acqua acetica che 
gradatamente distruggendo il suo stato neutro 
la rende di nuovo solubile in un mezzo debol¬ 
mente acido. 


Nei trasudati, ove pure non manca la siero- 
globulina, la reazione non avviene perchè in 
questi, come dimostrai chiaramente, essa è in 
quantità molto minore, perciò sufficienti quei 
sali contenuti nella goccia di prova per tener- 
vela disciolta anche dopo raggiunto il punto 
neutro perchè le globuline, come si sa, pos¬ 
sono sciogliersi in soluzioni neutre saline al¬ 
lungate. Negli essudati invece i sali contenuti 
nella goccia che scende nell’acqua acetica di¬ 
luì tissima non bastano più, per la maggior 
quantità di globuline, a tenerle disciolte ap¬ 
pena raggiunto il mezzo neutro e per questo 
appunto in massima parte precipitano. 

Su altre particolarità che illustrano in modo 
esauriente il principio su cui si fonda la prova 
rimando alla lettura del lavoro fondamentale 
pubblicato da me nel 1905. 

Per comodità delle nuove generazioni di 
Colleghi che non potessero consultare i miei 
lavori originali del 1905 e 1908 ove, oltre alla 
storia della scoperta e relativa priorità, si ac¬ 
cenna anche all'utilità di questa prova di esito 
univoco, credo opportuno riassumere ili breve 
tutti i casi in cui la sua applicazione può con¬ 
durre ad una diagnosi differenziale. 

1) Valore diagnostico della prova. La rea¬ 
zione chimica ideata per differenziare gli es¬ 
sudati dai trasudati ha grandissimo valore cli¬ 
nico per la sua sicurezza quasi assoluta e per 
la sua estrema facilità, potendosi colla mede¬ 
sima, a differenza di tutti gli altri metodi di 
indagine, con una sola goccia di liquido pato¬ 
logico, in un solo minuto, formulare esatta¬ 
mente la propria diagnosi differenziale. 

2) La reazione data dagli essudati in pre¬ 
senza di acido acetico diluitissimo è dovuta al 
precipitare di due globuline del sangue, la glo¬ 
bulina vera o euglobulina (paraglobulina) e la 
pseudoglobulina, quest’ultima contenente fo¬ 
sforo e con proprietà affatto differenti dalle 
nuclealbumine. 

3) La stessa reazione si verifica pure nel 
siero di sangue normale, nel plasma e nel siero 
di plasma. 

4) I trasudati non danno la reazione in 
presenza di acido acetico diluitissimo pel loro 
minor contenuto in globuline; tuttavia qual¬ 
che rara volta nei veri trasudati può aversi 
con questo metodo un lievissimo inalbamento 
appena visibile, però non mai da paragonarsi 
al distinto intorbidamento lattescente che ca¬ 
ratterizza assolutamente gli essudati veri dai 
trasudati. 

5) Talvolta nel liquido ascitico da cirrosi 
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epatica, dopo ripetute paracentesi può insor¬ 
gere alla suddetta prova un lieve inalbamento 
mentre le prime volte la reazione acetica era 
del tutto negativa. Così pure in seguito a rei¬ 
terate estrazioni di essudati pleurici o perito¬ 
neali, negli ultimi stadi, quantunque molto di 
rado, la reazione può attenuarsi di molto. Si 
tenga anche a mente la possibilità che a un 
trasudato si associ un essudato o viceversa. 

6) Nei versamenti da tumori maligni, es¬ 
sudati o trasudati, a seconda che prodotti per 
irritazione o compressione, la reazione acetica 
può mancare, o, se esiste, si ha generalmente 
una reazione acetica debole e che può, nelle 
ultime fasi della malattia, scomparire per 
idroemia. 

7) Prescindendo dai soliti trasudati ed es¬ 
sudati pleurici, pericardici, peritoneali e dai 
trasudati cutanei, degli altri liquidi esaminati 
in vita da me non dettero la prova posi¬ 
tiva: il liquido di idrope della cistifellea, il 
liquido amniotico normale e dell idramnios, 
il liquido di cisti paraovariche del legamento 
largo, il liquido di cisti da echinococco (non 
suppurate e senza emorragie) e di idronefrosi 
(non suppurate), il liquido cefalorachideo nor¬ 
male e patologico (meningocele, meningite 
tubercolare, probabilmente anche l’idrocefalo 
acuto e cronico) ed infine il liquido dell’idro¬ 
cele essenziale del testicolo negli adulti e nei 
vecchi, ove però può anche aversi una reazione 
acetica debole. 

Invece la reazione fu positiva nell’idrocele 
della vaginale del testicolo dei bambini, nel 
liquido della vaginale del testicolo e perito¬ 
neale in caso di ernia strozzata, nelle cisti sie¬ 
rose del funicolo spermatico e sopratutto nelle 
cisti ovariche, ove la reazione fu sempre spic¬ 
catissima- e di aspetto lattescente. 

Se ulteriori studi riscontrassero in questi 
casi enumerati un qualche raro reperto con¬ 
tradditorio non sarebbe perciò da credersi in¬ 
firmato il valore della prova stessa, la quale 
anzi, pure in questi casi, servirebbe a recar 
luce sulla fisiopatogenesi del liquido esa¬ 
minato. 

Roma, maggio 1929. 

Riassunto. 

L’A. descrive il principio fondamentale sul 
quale si basa la reazione che porta il suo nome 
e che già da parecchi lustri è usata quotidia¬ 
namente a scopo diagnostico in tutte le Clini¬ 
che ed Ospedali di ogni nazione civile ed anche 
dai medici pratici. Tale prova ideata dall’A. 
ha grande valore clinico e fisiopatogenetico e 


serve in maniera facile, sicura e rapida per 
stabilire la diagnosi differenziale fra Trasudati 
ed Essudati. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ospedale Civile « Umberto I » - Frosinone 


Dirett. e Prim. chirurgo: Prof. Giulio Cauli. 


Le flogosi acute del 



esentere 


Casistica clinica 

pel dott. Cesare Massetti, assistente. 


Nei trattati di chirurgia anche più recenti 
la patologia del mesentere per quanto si rife¬ 
risce alle flogosi acute è del tutto trascurata. 
E mentre non mancano trattazioni relativa¬ 
mente ampie per quanto riguarda i tumori, le 
cisti, le forme croniche di mesenterite, e la 
mesenterite cronica retraente non è fatto cenno 
delle flogosi acute mesenteriali. 

Anche in importanti monografie l’argomen¬ 
to delle flogosi acute del mesentere viene ap¬ 
pena accennato. Ricorderò che in una recen¬ 
tissima pubblicazione del Faccini « La Patolo¬ 
gia chirurgica del mesentere » con la quale 
l’autore ha voluto riunire in un tutto organico 
quanto riguarda la patologia del mesentere, 
alle flogosi acute non sono dedicate che poche 
facciate della pregevolissima pubblicazione. Ciò 
è in parte dovuto al fatto,che per una inter¬ 
pretazione che non può essere considerata esat¬ 
ta il quadro delle flogosi acute mesenteriali 
viene riportato a quello delle peritoniti par¬ 
ziali. 


In un mio lavoro di imminente pubblicazio¬ 
ne « Le Flogosi acute del mesentere » (Società 
editrice « La Tipografica », Frosinone) ho avu¬ 
to occasione di dire quanto erronea sia questa 
interpretazione ove i processi flogistici a carico 
del mesentere si considerino dal punto di vista 
anatomico e clinico. E a quella rimando quan¬ 
ti avessero interesse all’argomento per quello 
che si riferisce ai dati sperimentali e alle os¬ 
servazioni cliniche. In questa rivista mi limito 
a render noto i casi clinici osservati e credo 
di far cosa utile in quanto si tratta di forme 
morbose delle quali sarebbe vano — ripeto — 
cercar notizie nei Trattati e per le quali anche 
la casistica, per quanto io mi sappia, non è 
numerosa. 

Gaso I. — L. A. di anni 40, da Ferentino, vie¬ 
ne ricoverato in Ospedale la sera del 9 gennaio 
1922. Non presenta precedenti morbosi degni di 
nota. Sembra che da poco tempo abbia sofferto 
una infezione tifica; dal giorno 7, verso sera, co¬ 
minciò a sentire forti dolori all’addome accom¬ 
pagnati da vomito. Il giorno dopo si purgò sen¬ 
za effetto, anzi vomitò il purgante. 

La sera del 9 al momento del ricovero in Ospe¬ 
dale presentava: addome alquanto disteso, anse 
qua e là delimitabili con la palpazione; scarso il 
dolore alla pressione e più pronunziato nella fos¬ 
sa iliaca di destra ove era pure abbastanza netto 
il sin toma di Von Wahl. Alvo chiuso. Polso 108. 
Vomito raro. La mattina del 10 miglioramento 
subbiettivo dopo avere avuto una scarica fecale. 
Le condizioni lucrili sono invariate, solo si è ag¬ 
giunta la presenza di liquido libero endoaddomi- 
nale (ottusità mobile nei punti declivi). Il ma¬ 
lato ed i parenti rifiutano ancora Tatto operativo. 
La sera del 10 peggioramento locale e generale, 
aumento di versamento libero, anse paralizzate, 
addome disteso, scomparso il sintomo di Von 
Wahl. Polso 125-130; vomito. Facies addominalis. 
Intervento finalmente accettato la sera del 10 alle 
21. Narcosi. Laparatomia mediana sottombelicale, 
versamento siero ematico abbondantissimo (cir¬ 
ca un litro e mezzo), anse del tenue distese, pa¬ 
ralizzate, iperemiche. Dirette le ricerche verso il 
piccolo bacino a destra si trova che l’ultima ansa 
del tenue è strangolata da una briglia sottile, 
lunga dieci centimetri circa, tesa dall’angolo ileo- 
cecale verso la parete anteriore dell’addome ma 
fissata alTansa del tenue strozzata. Il meccani¬ 
smo di strozzamento era determinato dalla tra¬ 
zione della briglia che formava come la corda di 
un arco ed anche dalla pressione sui tratti del¬ 
l’ansa strozzata e sulla quale la briglia si acca¬ 
valcava in più punii. Il mesentere presentava la 
caratteristica della mesenterite retrattile. 

Sezione della briglia. Chiusura dell’addome a 
strati. Esito in guarigione. 

Il caso riportato si inquadra evidentemente 
fra gli esiti di una flogosi acuta mesenteriale 
ma ci è sembrato interessante riferirlo perchè 
sta a dimostrare che assai spesso le flogosi 
acute del mesentere passano inosservate o 
quasi e la loro esistenza è poi in secondo 
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tempo messa in evidenza, qualche volta bru¬ 
scamente e violentemente, dagli esiti del pro¬ 
cesso flogistico. 

Caso II. — D. P. Quirino, di anni 18, da Ve- 
roli. Viene ricoverato nel nostro Ospedale il 30 
aprile 1925 con diagnosi di ulcera della prima 
porzione del duodeno. L’esame radiografico con¬ 
ferma la diagnosi clinica e rileva che si iniziano 
la stenosi e l’ectasia gastrica. Nulla di notevole 
nella anamnesi. Da circa un anno il paziente 
presenta disturbi nella digestione che si riferi¬ 
scono perfettamente alla ulcerazione del duodeno 
da cui è affetto e per i quali la cura medica non 
ha dato risultato alcuno. 

Il 1° maggio, gastrodigiunostomia alla Von 
Hacker. Decorso post-operatorio normale fino alla 
dodicesima giornata. 11 paziente era già a vitto 
solido quando in dodicesima giornata presenta 
vomito abbondante di liquido biliare. Sospettan¬ 
do una semplice ipersecrezione si ritorna al vit¬ 
to liquido e per due giorni non si ha più vomito. 
Poi questo si ripresenta più violento ed ostinato 
e non cede nè alla dieta nò alle lavande gastri¬ 
che: inoltre si nota stipsi ostinata. Si pensa al¬ 
lora alla possibilità di una stenosi dell’anastomo- 
si. Si eseguisce il 17 maggio un nuovo esame 
radiografico il quale mostra la impcrvietà della 
stomia ed ectasia irregolare dello stomaco e di 
parte del duodeno. 

Il 18 maggio nuovo intervento. Appaiono 
aderenze alla parete addominale di tutto un bloc¬ 
co costituito dallo stomaco, dal colon trasverso, 
dall’ansa anastomotica e dall’epiploon. Si distac¬ 
cano le aderenze e si trova che si è costituita una 
mesocolite retrattile che strozza l’ansa anastomo¬ 
tica ed il colon trasverso e raccorcia l’ansa digiu¬ 
nale afferente che è ridotta appena a metà della 
lunghezza originaria. Si pratica una anastomosi 
fra le due branche dell'ansa del digiuno riuscen¬ 
do però con fatica a trovare stoffa sufficiente sul 
tratto afferente. Il mesocolon era trasformato in 
una raggiera di cordoni duri decorrenti paralleli 
ai vasi sanguigni e costituenti un cingolo fibro¬ 
so intorno all’ansa digiunale. Morte nella notte 
successiva con sintomi di chock operatorio. 

Può meravigliare, in questo secondo caso, 
la rapidità (12 giorni) con la quale il processo 
flogistico ha conglomerato, per così dire, con 
le sue salde e numerose aderenze lo stomaco, 
il colon trasverso, l’ansa anastomotica e l’epi¬ 
ploon tanto da costituirne tutto un blocco con 
lesioni ancora più gravi ed intense sul meso¬ 
colon che apparve, nel secondo intervento, 
strozzato come strozzata apparve l’ansa ana¬ 
stomotica con raccorciamene accentuatissimo 
dell’ansa digiunale afferente. 

Caso III. — R. D., di anni 39, da Prossedi, ri¬ 
coverato in Ospedale la sera del 13 ottobre 1927 
con diagnosi di « sindrome addominale ». 

Nell’anamnesi di questo malato mancano pre¬ 
cedenti morbosi degni di nota. Il paziente dice 
di aver goduto sempre buona salute; ha sofferto 
soltanto infezione malarica che di tanto in tanto 
recidiva. L’attuale malattia rimonta a 15 giorni 
prima dell’ingresso in Ospedale ed è stata carat¬ 


terizzata da febbri a tipo continuo remittente, 
scariche diarroiche nei primi giorni, alvo chiuso 
nell’ultimo periodo, dolori addominali esacerhan- 
lesi ad intervalli vari di tempo; decadimento ra¬ 
pido delle forze. 

E. 0. Individuo con regolare sviluppo schele¬ 
trico, un po’ anemico con masse muscolari va¬ 
lide. Negativo l’esame del torace. Quello dell’ad¬ 
dome è reso difficile da una tensione grandissima 
di tutta la parete addominale che impedisce la 
palpazione degli organi profondi. La percussione 
mostra il fegato nei limiti normali, la milza de¬ 
bordante circa tre centimetri dall'arcata costale. 
Alvo chiuso da tre giorni. Non vomito; non sin¬ 
ghiozzo; polso 80; temperatura ascellare 36. Si 
trattiene in « osservazione ». Dopo circa due ore 
del ricovero in Ospedale quasi d’improvviso il 
quadro clinico muta rapidamente imponendo 
l’intervento immediato. I dolori addominali, che 
il paziente diceva essersi attenuati rispetto a 
quelli sofferti nei giorni precedenti, diventano 
violentissimi, il polso sale a 100, sudore freddo, 
vomito fecaloide. 

Narcosi cloroformica. Laparotomia mediana. 
Scarso essudato sieroso nel peritoneo, anse del 
tenue arrossate. Appare fra le pagine del mesen¬ 
tere una tumefazione della grandezza di una te¬ 
sta di feto. La superficie del meso è tesissima e 
ridotta ad uno strato sottilissimo. Incisione del 
meso previo sbarramento tutto intorno alla linea 
di incisione. Si dà esito a circa un litro di un 
liquido siero purulento fetidissimo. Zaffo alla Mi- 
kulicz. Nei primi giorni seguenti all’operazione 
lievi elevazioni termiche con un massimo di 37,6. 
Poi apiressia completa. Tn sesta giornata si tol¬ 
gono in parte gli zaffi applicati subito dopo l’in¬ 
tervento e questi si rimuovono completamente in 
ottava giornata. Il 13 novembre l’infermo è di¬ 
messo dall’Ospedale perfettamente guarito. 

Abbiamo occasione di rivedere il paziente un 
anno circa dopo l’intervento. Sta bene. Attende 
senza disturbi di sorta al suo lavoro di contadino, 
solo da qualche tempo avverte senso di dolenzia 
allo epigastrio. Non è da escludersi che tali sen¬ 
sazioni siano in rapporto a fatti cicatriziali pro¬ 
fondi e a retrazioni in relazione alla grave sup¬ 
purazione sofferta e che nel paziente si vada de¬ 
lincando la sindrome della mesenterite retrattile 
o sclerosante. 

Nel caso sopra riferito pur mancando dati 
anamnestici precisi — nè la mentalità del ma¬ 
lato ci ha permesso di averne di più esatti — 
possiamo ritenere che a carico del tenue vi 
sia stato primitivamente un processo flogistico 
(di qui i sintomi a carico dell’intestino rife¬ 
riti dall’infermo). La flogosi mesenteriale quin¬ 
di, assai verosimilmente, è stata secondaria a 
fatti ulcerativi a carico dell'intestino. Ciò spie¬ 
ga l’odore fecaloide del pus raccolto fra le 
pagine del mesentere e la presenza in esso del 
B. coli. Ricordiamo che in questo caso la enor¬ 
me raccolta purulenta si era formata senza 
che nessun sintonia di peritonite insorgesse e 
quando i sintomi peritoneali insorsero furono 
dipendenti da esclusione estrinseca del tenue 
per fatto puramente meccanico. 
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Caso IV. — D. S., anni 11, da Frosinone. 

Viene ricoverato in Ospedale la sera del 10 feb¬ 
braio 1928 con diagnosi di ascesso peritiflitico di 
origine appendicolare. Mancano dati anamnestici 
degni di noia. Da quattro giorni febbre a tipo 
irregolare. Dolori addominali prima diffusi a tut¬ 
to l’addome poi riferiti specialmente al quadran¬ 
te inferiore di destra; conati di vomito. 

E. 0. Sviluppo scheletrico deficiente, masse 
muscolari flaccide ed ipertoniche, pallore della 
cute e delle mucose. Negativo l’esame del torace. 
L’addome si presenta lievemente tumefatto e me¬ 
teorico. Milza molle debordante due centimetri 
dell’arcata costale. Fegato nei limiti normali. La 
palpazione dell’addome provoca in genere dolore 
più accentuato sulla fossa iliaca di destra dove 
si percepisce un piastrone che occupa quasi tutta 
la fossa iliaca stessa. La percussione dà suono 
ottuso in corrispondenza della tumefazione de¬ 
scritta. Temperatura ascellare 38. Polso 98. Sin¬ 
ghiozzo; lievi conati di vomito. Intervento im¬ 
mediato. 

Narcosi cloroformica, Incisione di Jalaguier. 
Aperto il peritoneo appare un modico versamento 
siero ematico. Anse del tenue di colorito rosso 
vinoso; salde aderenze tra queste ed il cieco che 
appare iperemico di colorito rosso-cupo, ricoperto 
da essudato fibrino purulento. La pagine ventrale 
del mesenlerio, in corrispondenza dell’ultima por¬ 
zione del tenue appare tesa, lucida, ricoperta an¬ 
che essa di essudato fibrinoso sede di una tume¬ 
fazione della grandezza di un grosso uovo di tac¬ 
chino. Incisione. Si dà esito a del pus di odore 
fecaloide misto a sangue. Sbarramento del peri¬ 
toneo. Zaffo. 

Decorso post-operatorio buono. Per tre giorni la 
temperatura oscilla tra i 38 e i 38,8. Poi in 
quarta giornata caduta della febbre. Nulla di 
notevole nel decorso ulteriore. Il paziente il 1° 
marzo viene dimesso guarito dall’Ospedale. 

La diagnosi clinica di ascesso, peritiflitico di 
origine appendicolare si imponeva nel caso 
riferito, mentre l’intervento mostrò che la rac¬ 
colta purulenta si era andata formando tra le 
pagine del mesentere. Le alterazioni a carico 
del cieco e dell’appendice ci dicono con sicu¬ 
rezza che origine della flogosi mesenteriale, 
che si è andata poi evolvendo verso la forma 
ascessuale, debba ricercarsi appunto in dette 
lesioni. Il che ci porta a considerare come sia 
diffìcile la diagnosi tra alcune forme di mesen¬ 
terio acute e le periappendiciti o le peri- 
sigmoiditi ma per la mesenterite elemento di 
giudizio al quale non può certo darsi valore 
assoluto ma che ha sempre, senza dubbio, una 
grande importanza, è la scarsa reazione del 
peritoneo e quindi la tenuità dei sintomi di 
peritonismo. 

Gaso V. — S. M., di anni 16, da Torrice, con¬ 
tadino. 

Ricoverato in Ospedale il 4 settembre c. a. 

Il paziente è infermo da otto giorni. Ha av¬ 
vertito all'inizio senso di dolenzia all’addome, 


sensazione questa che nei giorni seguenti si an¬ 
dava sempre più accentuando di intensità fino 
a divenire insopportabile. La sera lievi elevazioni 
termiche. Diarrea profusa (otto-dieci scariche al 
giorno) con abbondante muco e, a dire dell’in¬ 
fermo, di colorito nerastro. 

Mancano precedenti morbosi personali e fami¬ 
liari degni di nota. Non si sono potuti raccogliere 
elementi più precisi circa l’inizio e il decorso 
della forma morbosa. 

E. 0. — L’infermo ha l’aspetto di persona as¬ 
sai sofferente; normale lo sviluppo scheletrico, 
pannicolo adiposo scarso quasi mancante, cute 
e mucose pallidissime, masse muscolari ipoto¬ 
niche. Nulla di notevole all’esame del torace. 
L’esame dell’addome mostra in corrispondenza 
dei due quadranti inferiori netta difesa addo¬ 
minale. Già l’ispezione mostra che la regione 
ipogastrica è bombée; con la palpazione si perce¬ 
pisce una tumefazione della grandezza di un gros¬ 
so arancio con sede pressoché centrale a mar¬ 
gini indistinti. I quadranti superiori sono 
trattabili. Non vomito, non singhiozzo. Min¬ 
zione frequente e dolorosa. Al momento del ri¬ 
covero dolore vivo alla regione ipogastrica subito 
dopo al disopra del pube. Il paziente non orina 
da circa cinque ore. Il cateterismo mostra la ve¬ 
scica vuota. Polso 90. Temperatura ascellare 37,8. 

Narcosi cloroformica. Laparotomia mediana om¬ 
belico-pubica. Modico versamento sieroso nel pe¬ 
ritoneo. Anse del tenue di colorito rosso vinoso 
con scarso deposito di fibrina. Rimosse con ogni 
cautela le anse del tenue la superficie ventrale 
del mesentere appare tesa, lucida di colorito ros¬ 
so cupo. È qui la sede della tumefazione. Una 
più diligente ispezione mostra una infiltrazione 
flogistica a limiti indistinti della grandezza so¬ 
pra riferita che occupa lo spazio compreso fra le 
due pagini mesenteriali. Si praticano due pun¬ 
ture esplorative. Non si estrae pus ma sangue. 
Si è ancora allo stato di infiltrazione flemmo¬ 
nosa. Zaffo centrale in corrispondenza del punto 
più sporgente della tumefazione descritta. Accu¬ 
rato sbarramento tutto intorno alla tumefazione 
con quattro zaffi distinti. Il paziente presenta un 
decorso post-operatorio ottimo. Decrescono sino 
a scomparire in quarta giornata i fenomeni feb¬ 
brili, scompaiono i disturbi nella urinazione. La 
tumefazione si va sempre più riducendo sin qua¬ 
si a scomparire. In sesta giornata si «toglie lo 
zaffo centrale in rapporto alla superficie mesen¬ 
terica sulla quale erano state in precedenza pra¬ 
ticate le punture esplorative. In nona giornata 
gli zaffi laterali vengono rimossi e sostituiti. Il 10 
ottobre il paziente viene dimesso e guarito. 

Dovremmo concludere in base a questa os¬ 
servazione clinica, che anche allo stato di in¬ 
filtrazione flemmonosa senza formazione di es¬ 
sudato l’intervento debba essere il metodo di 
elezione in quanto annulla i-pericoli gravissi¬ 
mi dell’attesa e rende più rapido il processo 
di guarigione impedendo, o rendendo minimi, 
gli esiti cicatriziali che tanta grande impor¬ 
tanza assumono nella patologia del mesentere 
per le sindromi gravissime alle quali possono 
dar luogo tardivamente. 
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OSPEDALE CIVILE DI ASOLO. 

Un caso singolare di chirurgia addominale. 

Prof. Ottorino Tenani, 
chirurgo-direttore e docente. 

All’Ospedale di Copparo entrò d’urgenza il gior¬ 
no 2 febbraio 1925 (n. 741 della statistica) certo 
S. G., di anni 12, che poche ore prima era ca¬ 
duto dall’alto d’un fienile battendo il ventre sul 
timone d’un carro. 

Egli presentava tutti i sintomi di una grave 
contusione addominale. Non vi era ecchimosi cu¬ 
tanea, nè ematoma sottocutaneo, ima un dolore 
vivissimo, acuto in corrispondenza dell’addome 
destro, esacerbatesi sotto la pressione, contrat¬ 
tura della parete, polso piccolo e frequente (139), 
respiro corto e affannoso, modico meteorismo e 
sopratutto un pallore iupressionante della cute e 
delle mucose visibili; la temperatura era normale. 

Fatta diagnosi di grave shock addominale da 
percussione, con probabile lesione viscerale ed 
emorragia interna, constatando che le condizioni 
si aggravavano a vista d’occhio, operai d’urgenza 
il malato. 

Sotto anestesia eterea praticai un taglio lapa- 
Totomico sottombelicale; aperto il peritoneo, non 
vidi nessuna traccia di sangue libero nè di con¬ 
tenuto intestinale in cavità, senonohè nelle ma¬ 
novre di scostare la matassa del tenue che cer¬ 
cava di eviscerarsi, mi colpì la visione di una 
raccolta ematica estendentesi dal cieco lungo 
l’ascendente fino a metà del trasverso. 

Detta raccolta era. liquida, aveva il 'suo mas¬ 
simo volume attorno al cieco dove aveva l’aspetto 
di una bozza della grandezza di un piccolo aran¬ 
cio, per diminuire gradatamente in alto; più pre* 
cisamente era localizzata posteriormente ed ai 
lati del cieco, del colon ascendente e del trasver¬ 
so, fra le pagine del meso che reggeva detti 
segmenti del colon. 

Praticato un ampio occhiello nel peritoneo del 
fondo del cieco in corrispondenza delta bozza 
suddescritta, diedi esito alla raccolta sanguigna, 
ma quale fu la mia sorpresa nel vedere che 
l’emorragia continuava a provenire dall’arteria 
appendicolare che era totalmente sezionata. 

Messo un laccio, emostatico sul vaso che mi 
parve .avesse un calibro più grosso dell’ordinario, 
fatta un’accurata .toilette del focolaio emorragico, 
che avevo messo più ampiamente allo scoperto, 
spremuto verso l’apertura declive cautamente con 
tamponi di garza tutto quanto potei del sangue 
raccolto lungo il colon, cessata l’emorragia, mi 
rivolsi all’appendice che aveva questa disposi¬ 
zione patologica: era cioè corta, di aspetto ede¬ 
matoso, ritorta, con meso corto, aderente per 
buona parte del suo apice al peritoneo parietale 
esterno della fossa iliaca. 

Distaccata dalle sue aderenze ed asportata J’ap 
pendice, assicuratomi che l’emorragia era doma¬ 
ta, esplorato il resto della cavità addominale per 
vedere se vi erano altre lesioni viscerali, tampo¬ 
nai il focolaio emorragico e chiusi parzialmente 
a strati la parete. 

Decorso post-operatorio normale e guarigione 
perfetta per seconda in 18 giorni. 

La singolarità del caso è data dalla sorgente 
dell’emorragia perchè per quante ricerche abbia 


fatto in bibliografia non sono riuscito a trovare 
un’osservazione uguale alla mia. 

La patogenesi di questa complicanza emorra¬ 
gica, che assurgeva a sintomo dominante di tutta 
la sindrome traumatica, mi pare ohe si possa 
razionalmente spiegare con l e particolari condi¬ 
zioni patologiche predisponenti nel nostro sog¬ 
getto. E cioè da un lato la presenza anomala del 
meso-cieco e l’abnorme lunghezza del mesocolon 
ascendente, dall’altro la speciale disposizione del¬ 
l’appendice ammalata. 

Pensando infatti che il trauma abbia agito su 
tutta l’estensione della cavità addominale, se 
non proprio sulla metà destra deH’addome, il 
che non fu possibile accertare bene perchè il 
paziente nulla ricordava di quanto gli era suc¬ 
cesso durante l’incidente, si può logicamente 
supporre che il brusco e violento aumento della 
pressione addominale, spostando fortemente an¬ 
che i] cieco più libero che di norma in virtù del 
suo meso, abbia fatto esercitare dal cieco stesso 
un’abnorme trazione sull’appendice la quale, fis¬ 
sata da aderenze al peritoneo parietale, non ave¬ 
va ceduto, mentre il suo meso ispessito si era 
lasciato distendere oltre la norma senza rom¬ 
persi ed in seno ad esso era avvenuta la lacera¬ 
zione deH’arteria. 

Nella storia del nostro paziente, che potemmo 
raccogliere dai famigliari dopo l’operazione, figu¬ 
ravano pel passato alcune crisi addominali do¬ 
lorose, ma per deficente spirito d’osservazione 
queste erano state trascurate; d’altronde la biopsia 
e l’esame anatomo-patologico dell’appendice de¬ 
ponevano ben chiaramente per un processo in¬ 
fiammatorio dell’organo stesso. 

La sindrome emorragica si era svolta in per¬ 
fetta analogia con quella della rottura dei vasi 
mesenterici e mesocolici e certamente, sebbene 
« parva favilla », avrebbe portato a morte il pa¬ 
ziente, se non fossi intervenuto a tempo. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Metodi di cura antirabbica 
Fermi e Phillips. 

Prof. Claudio Fermi. 

Secondo Dubrowinski (1), Boeker e Gaglasow, il 
vaccino Phillips sarebbe più duraturo, più facil¬ 
mente trasportabile e più prontamente usabile, 
non solo dei vaccini Calmette, Harris, eoe., ma 
pure del vaccino fenicato Fermi. 

Ora, se è indubitato che il vaccino Philips è 
più duraturo, trasportabile e pronto per l’uso del 
vaccino Calmette, non è affatto vero che sia più 
duraturo, trasportabile del vaccino Harris, che di¬ 
cesi durevolissimo e trasportabilissimo e non è 
poi, per alcuno dei tre requisiti suddetti, supe- 
riore al vaccino fenicato Fermi e ciò : 

1) Perchè ho dimostrato sperimentalmente 
che, se la glicerina conserva più a lungo la vi¬ 
rulenza al virus fisso ne diminuisce, peraltro, più 
rapidamente il suo potere vaccinante che non il 
fenolo. 'Non so poi se i detti AA. hanno conser¬ 
vato anche il mio vaccino in ghiacciaia, come il 
glicerinato; poiché, come si Sa, a 3-4° C. i vac¬ 
cini durano di più che a 15-18° C. 

2) Perchè il vaccino fenicato Fermi è più ra¬ 
pidamente prepararle a più facilmente confe- 
zionabile e trasportabile 'del vaccino Phillips. 
Basta confrontare il modo di preparazione e 
l’uso dei due vaccini, per convincersene. Infatti: 

Vaccino Fermi : Virus fisso 5 % in fenolo 1 %, 
una iniezione al giorno per 15-20 giorni, anche 
per tutti i morsicati gravi o leggeri. 

Vaccino Phillips : a) Emulsione madre 1 parte 
di virus fisso in 10 parti di glicerina: 

b) distribuzione in fialette di 1-3-5-10 cmc. (oc¬ 
corrono intanto fialette di quattro capacità di¬ 
verse!); 

c) le fialette si chiudono in provette (conte¬ 
nenti pìrogallato potassico) con tubi di gomma e 
6i conservano in ghiacciaia a —2, —4° €.; 

d) bottigliette contenenti soluzione fisiologica 
sterile in ragione di 20 volte il volume deiremuF 
sione e quindi 7 bottigliette contenenti 60 cmc. 
di detta soluzione. 

Ora, potrebbe il metodo essere più complicato 
di così nella preparazione, nel trasporto e nel¬ 
l’uso? 

Non potendosi iniettare l’emulsione madre di 
vaccino in glicerina concentrata e necessitando 
perciò di prepararne le soluzioni figlie al mo¬ 
mento dell’uso costituirà ciò una maggior prati¬ 
cità del metodo? 

E la conservazione in ghiacciaia — 2, — 4° C. 
non è notoriamente dannosa? 

(1) Dubrowinski. Vortrag auf dem IX, Altruss. 
Kongress der Baktoriologen, etc.; Centr. f. Bakt. 
I. Abt., 1 luglio 1927, I-Ieft 1/3. 
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Ancor più complicato è il metodo Phillips nelle 
modificazioni introdottevi agli Istituti di Berlino 
e Breslavia. Infatti, mentre il metodo originale 
Phillips, secondo viene riferito a pag. 336 del 

trattato di Kraus, Gerlacn e Schweinburg, sarebbe 
i:l seguente : 

15 mgr. di virus fisso in 0,10 cmc. di glicerina 
diluita vengono conservati a — 2° C. sino a + 9 
per vari mesi all’oscuro. 

Di questo vaccino se ne inietta 0,1 cmc. + 2 

cmc. 0,5% fenolo e ciò per 11-19 giorni la stessa 
quantità. 

All’Istituto invece di Breslavia si emulsionano 
15 cmc. di virus in 85 cmc. di glicerina; oppure 
si aggiunge al peso di un encefalo di coniglio, 
6,6 volte il peso di glicerina. Si distribuisce in 
piccole (bottiglie e si conserva in ghiacciaia. 

Tutti i giorni per 20 giorni se ne iniettano 2 
cmc., ma in 20 diluizioni diverse, cioè dall’l:200 
all’l: 20. 

All’Istituto di Berlino poi si emulsiona un en¬ 
cefalo m 9 parti di glicerina-ed al momento del¬ 
l’uso si diluisce all’l: 25. 

Si principia coll’iniettare 0,25 cmc. per passare 

poi a 0,5-0,75-0,75-1,25-1,25-2-0,75-0,75-0,75. In tutto 90 
mmg. di virus fisso. 

Ecco, dei resto, che cosa pubblicano al riguardo 
i proff. Lubinski e Prausnitz (1) : 

« Lo scopo della cura a domicilio è stata per- 
« seguita dai metodi Harris, Phillips e Fermi. La 

« preparazione del vaccino disseccato Harris è 

« 

« molto complicata e Phillips conserva il vaccino 
« della glicerina ed in assenza di ossigeno ». 

« La durata dell’efficacia dell’emulsione glice- 
« rinata madre, raggiunge un minimo di 8 mesi; 

« al contrario quella della emulsione diluita dura 
« al massimo una settimana divenendo pure com- 
« pletamente inattiva. Anche della breve durata 
« dell’efficacia del vaccino questo metodo non 
« risponde alle condizioni volute. Parimenti la 
« soluzione madre , se non è tenuta completamen¬ 
ti te a riparo dall'ossigeno , diviene avirulenta in 
« una settimana ». 

« Il metodo Fermi sembra superiore. Questo 
« metodo soprattutto in questi ultimi anni , ha 
« avuto una grande diffusione ed è attualmente 
« adottato in numerosi Istituti .' con eccellenti ri¬ 
ti sultati ». 

(« Dieses Ziel erstreben die weiter oben bereitz 
« geschilderten Verfahren von. Harris, Phillips 
« und Fermi. Harris verarbeitet das Virus zu ei- 
« nem Pulver, das sich monatelang wirksam 
« erhàlt. Die Herstellung der Emulsion ist jedoch 
« sehr kompliziert, Phillips konserviert, wie be- 
« reits gesagt, durch Zusatz von Glycerin und 
« Aufbewahrung unter Sauerstoffabschluss. Die 


(1) Lubinski e Prausnitz. Lissa 1926, pag. 124. 
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« Haltbarkeit der konzentrierten Stammlòsung be- 
« tràgt mindestens 8 Monate; fur die verdiinnten, 

« gebrauchsfertiigen Lòsungen wird als làngste 
« Frist eine Woche angegeben, aber selbst in die- 
« ser kurz-en Zeit soli, besondens in der heissen 
•« Jahreszeit, das lebende Virus zuweilen schon 
« vollkommen zerstòrt sein. Die Methòde ent- 
« spricht daher nicht den oben .auisgefiibrten For. 

« derungen, da die Haltbarkeit der gebrau- 
« chsfertigen Lòsungen viel zu kurz ist und auoh 
« die haltbarere Stammlò'sung, wenn der Sauer- 
<c stoffabschluss nicht vollkommen ist, in kurzer 
« Frist unwirkasam wird. 

« Besser scheint das von Fermi vorgeschlagene 
« und von ihm in Sassari durchgefuhrte Verfah- 
« ren. Die Konservierung erfolgt durch Carbol- 
« zusatz ». 

« Die Methode hat in den letzten Jahren eine 
-<( gròssere Verbreitung gefunden und wird beute 
« in zahlreichen Instituten mit gutem Erfolge 
« benutzt »). 

Riguardo all’efficacia, Isabolinski e Zeitlina 
avrebbero ritenuto il metodo Phillips più efficace, 
avendo col metodo Phillips .salvato un coniglio 
su 5 infettati per via subdurale e nessuno con i 
metodi Harris e Fermi. 

Ora, ai risultati dei due autori russi non parmi 
possa attribuirsi valore probativo per le seguenti 
ragioni: 1) perchè furono ottenuti da sole 3 
•esperienze, istituite soltanto su 5-6 animali per 
ciascuno dei 3 vaccini; 2) perchè anche col me¬ 
todo Phillips si è salvato un solo animale; 
-3) perchè si è sperimentato su conigli infettati 
sottodura, e sappiamo come siano sempre stati 
contraddittori i risultati ottenuti da simili espe¬ 
rienze. 

Pure il Pasteur aveva pubblicato che di 11 cani 
da lui trattati col suo classico metodo si erano 
salvati tutti, ma viceversa, nessuno potè confer¬ 
marlo. Infatti, dei 12 conigli trattati previamente 
dal Frisch col metodo Pasteur ed infettati poscia 
sùbduralmente di virus di strada, soccombettero 
tutti. 

Soccombettero pure tutti gli altri 27 conigli e i 
3 cani trattati dal Frisch; i 16 conigli e gli 8 cani 
trattati dall’Hògyes, come pure tutti i numerosi 
•conigli trattati come sopra da Celli, e de Blasi e 
previamente infettati sottodura. 

Lo stesso risultato ebbero Kraus, Keller, Clair- 
mont, Fermi, ©oc. 

4) Perchè i due predetti autori col metodo 
Phillips non hanno trovato anticorpi negli ani¬ 
mali vaccinati, mentre si trovano negli animali e 
uomini trattati col vaccino fenicato. 

5) Perchè, con altre emulsioni di sostanza ner¬ 
vosa fresca in glicerina (metodo Calmette-Rem- 
linger) si salvarono tutti e 4 i conigli. 

6) Perchè secondo Glousmann (Karkow), men. 
tre di 12 conigli trattati col vaccino Fermi, nes¬ 


suno ammalò, invece di 17 trattati col metodo 
Hògyes Phillips per 10-20-26 giorni, ben 10 soc¬ 
combettero di rabbia. 

7) Perlchè gli Istituti di Berlino e Breslavia 
che usano il metodo Phillips non ottennero, nè 
ottengono affatto brillanti risultati. 

Infatti, la mortalità totale a Berlino ed a Bre¬ 
slavia è del 3,6 % 0 ; e, secondo Meyer e Moser, 
persino del 7 % 0 (1). 

8) Ecco, del resto che cosa scrivono i profes¬ 
sori Lubinski e Prusnitz: 

« I risultati, che noi abbiamo potuto constatare 
« in tre anni non sono in nessun modo peggiori 
« di prima ». 

(Die Erfolge, die wir in numimehr fast 3 jàhri- 
ger Beobachtung erzielen konnten, sind in keiner 
Weise, schlechter als fruher). 

Esperienze. 

Per decidere la quistione ho istituito 10 diverse 
esperienze comparative su muridi infettati pre¬ 
viamente, parte di virus fisso e parte di virus di 
strada, e poscia li ho trattati, parte con vaccino 
glioerinato, parte con vaccino fenicato e parte 
con vaccino glicerinato e fenicato, preparati da 
30 a 60 giorni ad un tempo. 

Riassumerò le esperienze ed i risultati, conse¬ 
gnati in 10 tabelle, brevemente come segue: 

Esperienza I. — (25 aprile 1927) : cinque sorci al¬ 
bini, previamente infettati di virus fisso sottocute, 
furono trattati con 2 iniezioni al giorno per 5 
giorni con 0,25 ape. di virus fisso 5 % al fenolo 
1 % preparato da 30 giorni. 

Risaltato. — 3:5 degli animali sopravvissero. 
Altri 5 sorci albini infettati come 6opra, ma di 
virus di strada furono trattati con 2 iniezioni al 
giorno per 15 giorni di 0,25 cmc. di vaccino fe¬ 
nicato, come sopra. 

Risultato. — 4:5 degli animali sopravvissero. 

Cinque sorci albini, infettati di virus fisso sot¬ 
tocute furono trattati con 2 iniezioni al giorno 
per 5 giorni di 0,25 cmc. di virus fisso 5 % in 
glicerina 50% (senza fenolo). 

Risultato. — Ne sopravvissero solo 2:5. 

Altri cinque sorci, infettati di virus di strada, 
furono trattati come sopra, ma per 15 giorni. 

Risultato. — Ne sopravvissero 3:5. 

Esperienza II. — Cinque sorci albini, infettati 
di virus fisso sottocute, furono trattati con 2 inie¬ 
zioni al giorno per 5 giorni con 0,25 cmc. di virus 
fisso 5 % in fenolo 1 %. 

Altri 5 sorci, infettati di virus di strada, fu¬ 
rono trattati come sopra, ma per 15 giorni. 

Risultato. — Ne sopravvissero 3:5 di quelli in¬ 
fettati di virus fisso e 4:5 di quelli infettati di 
virus di strada. 

(1) Meyer e Moser. Central, f. Bakt. I. Abt. Ref., 
1927, n. 21-22, negli anni 1920-1924. 
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Dieci sorci infettati metà di virus fisso e metà 


di virus di strada furono trattati rispettivamente 
per 5 e per 15 giorni di virus fisso 5 % in fenolo 
0,5 % e glicerina 50 %. 

Risultato. — N e sopravvissero solo 2:5, tanto 
degli uni c'he degli altri. 

Esperienza III. — Dieci sorci albini, infettati 
metà di virus fisso e metà di virus di strada sot¬ 
tocute, furono trattati con 2 iniezioni al giorno, 
gii 'uni per 5 giorni e gli altri per 15 di 0,25 cmc. 
di virus fisso 10 % in fenolo all’l %. 

Risultato. — Ne sopravvissero 3:5 di quelli in¬ 
fettati di virus fisso e 4:5 di quelli infettati di 
virus di strada. 

Altri 10 sorci, infettati come sopra, furono trat¬ 
tati con virus fisso 10% in fenolo 1%, e glice¬ 
rina 50%. 

Risultato. — Ne sopravvissero 3:5 tanto di quelli 
infettati di virus fisso cne di quelli infettati di 
virus di strada. 

Esperienza IV. — 5 sorci albini infettati previa¬ 
mente di virus di strada, furono trattati con vi¬ 
rus fisso 5 % in fenolo all’l % preparato da 60 
giorni. 

Risultato. — Ne sopravvissero 4:5. 

Altri 5 sorci infettati pure di virus di strada 
furono trattati con vaccino, virus fisso 5 % al 
fenolo 0,5 % e gliceTina 50 %. 

Risultato. — Ne sopravvissero soli 3:5. 

Esperienza V. — 10 sorci albini, infettati di vi¬ 
rus di strada sottocute, furono trattati come sopra 
con vaccino costituito da virus fisso 10 % in fe¬ 
nolo 1 % preparato da 60 giorni. 

Risultato. — Ne sopravvissero 6:10. 

Altri 10 sorci, infettati come sopra, furono trat¬ 
tati con virus fisso 10% in glicerina 50%. 

Risultato. — «Ne sopravvissero solo 4:10. 

Tutti gli animali di controllo, senza eccezione, 
soccombettero di rabbia. 

Esperienza VI. — 5 ratti, infettati di virus di 
strada sottocute furono trattati con 2 iniezioni al 
giorno per 15 giorni di 0,5 cmc. di virus fisso 
5 % al fenolo 1 %. 

Risultato. — Se ne salvarono 4:5. 

Altri 5 ratti, infettati come sopra, furono trat¬ 
tati con vaccino fenicato e glicerinato. 

Risultato. — Se ne salvarono solo 3:5. 

Tutti gli animali di controllo soccombettero di 
rabbia. 

Ricerca VII. — (5 maggio 1928) : 10 sorci albini, 
infettali previamente sottocute di virus fisso, fu¬ 
rono trattati con 2 iniezioni quotidiane per -5 
giorni di 0,25 cmc. di virus fisso 10% in fenolo 
1 % preparato da 10 giorni. 

Risultato. — 7:10 degli animali sopravvissero. 

Altri 10 sorci albini furono infettati e trattati 
come sopra, ma con virus fisso (10 %) in glice¬ 
rina 50% (senza fenolo). 
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Risultato. — 4:10 soltanto degli animali soprav¬ 
vissero. 

Ricerca I III. — (30 maggio 1928) : 10 sorci albini, 
previamente infettati di virus di strada sottocute,’ 
furono trattati con 2 iniezioni giornaliere per 15. 
giorni di 0,25 cmc. di virus fisso 10% ,al fenolo 
1 % preparato da 10 giorni. 

Risultato. — 8:10 degli animali sopravvissero. 

Altri 10 sorci albini furono infettati e trattati 
come scopra, ma con virus fisso (10 %) glicerinato- 
al 50% «(senza fenolo). 

Risultato. — 5:10 soltanto degli animali soprav¬ 
vissero. 

Ricerca IX. — (30 maggio 1928) : 10 ratti albini 
furono infettati sottocute di virus fisso e trattati 
con 2 iniezioni giornaliere per 5 giorni di 1 cmc. 

di virus fisso 10 % al fenolo 1 % preparato da 
10 giorni. 

Risultato. — 6:10 degli animali sopravvissero. 

10 altri ratti albini furono infettati e trattati- 
come sopra, ma con virus fisso (al 10%) gliceri¬ 
nato al 50 %, senza fenolo. 

Risultato. — 4:10 soltanto degli animali soprav¬ 
vissero. 

Ricerca X. — (30 maggio 1923) : 10 ratti albini 
furono infettati di virus di strada sottocute e trat¬ 
tati con 2 iniezioni giornaliere per 15 giorni di 
0,50 cmc. di virus fisso al 10% in fenolo l.%, pre¬ 
parato da 10 giorni. 

Risultato. — 8:10 degli animali sopravvissero. 

Altri 10 ratti albini, infettati di virus di strada 
sottocute, furono trattati come sopra, ma con vi¬ 
rus fisso (10 %) glicerinato al 50 %, senza fenolo. 

Risultato. — 6:10 «soltanto degli animali soprav¬ 
vissero. 


Il seguente prospetto riassume i risultati delle 
10 esperienze precedenti -che, per brevità, espri¬ 
merò con le percentuali degli animali salvati. 
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Concludendo dai precedente prospetto rilevasi: 

1) Che degli animali, infettati di virus fisso 
sottocute e trattati con vaccino fenicato, se ne 
salvarono : in 3 esperienze il 20 %, ed in una 
quarta il 30 % di più che non di quelli trattati 
con vaccino glicerinato. 

2) Ohe pure degli animali, infettati sottocute 
di virus di strada e trattati con vaccino fenicato, 
se ne salvarono : in 7 esperienze il 20 %, in un’al¬ 
tra il 30% ed in un’altra ancora pensino il 40% 
in ipiù di quelli trattati con vaccino glicerinato. 

Qualora si volessero controllare queste mie 
esperienze, che, naturalmente, dovrebbonsi ripe¬ 
tere nelle stesse condizioni, sono pronto ad in¬ 
viare il mio virus fisso, purché i mundi della 
località nella quale si volessero ripetere gli esperi¬ 
menti fossero recettivi per via sottocutanea al 
medesimo come quelli di Sassari, Berlino, Pari¬ 
gi, ecc. e non come quelli di Milano e di altrove, 
che ne sembrano refrattari. 


la diagnosi, la questione della prognosi, non 
solo era stata posta, ma era slata anche risolta, 
si deve ritenere che essa non è soltanto il 
prodotto ovvio eppure tanto incerto della dia¬ 
gnosi e della terapia. E si viene alla conclu¬ 
sione che, nel formulare la prognosi, più che 
conoscere e dominare la natura, è necessario 
esaminare il problema con quell’indirizzo men. 
tale che soltanto possono dare i bisogni ed i 
risultati dell’arte medica per il modo di ela¬ 
borare le osservazioni e di formulare i concetti. 

Anche oggi, che noi vediamo più in fondo 
all’organismo umano ed abbiamo un modo di 
pensare più conforme alle leggi della natura, 
accade — e forse dovrebbe accadere più spes¬ 
so — che questo punto di vista pronostico- 
medico concorre in modo decisivo alla forma¬ 
zione di concetti e di vedute, al limite delle 
unità pratiche diagnostiche, talvolta in contra¬ 
sto con la medicina descrittiva, la nosologia. 
Eccone un esempio. 

Le neurosi e la prognosi. 


LEZIONI. 


La prognosi in medicina. 

(C. Oehme. Munck, med. Wochenschrift, 8 

marzo 1929). 

Il problema della prognosi, si presenta quo¬ 
tidianamente nella vita del medico ed è di 
particolare importanza per chi si occupa di 
medicina interna, poiché questi, più spesso che 
per altre branche dell’arte sanitaria, si trova 
nelle condizioni di non potere applicare una 
terapia di esito sicuro e deve formulare la pro¬ 
gnosi, basandosi sopra un preciso concetto del¬ 
la malattia e sul giusto apprezzamento dello • 
stato del malato. 

Nei trattati sistematici di patologia speciale 
e di terapia, la descrizione di ogni unità mor¬ 
bosa viene divisa col noto schema; eziologia, 
patogenesi, sintomatologia, diagnosi, prognosi 
e terapia. Ad ognuna di queste sezioni sono 
dedicate anche delle opere speciali, col sussi¬ 
dio anche di parecchie scienze ausiliarie. Ma 
invano si cercherebbe nella moderna lettera¬ 
tura medica un’opera riguardante la esposizio¬ 
ne sistematica della prognosi, se se ne eccet¬ 
tuano i lavori riguardanti la patologia della 
costituzione (1). Eppure,, proprio agli albori 
della nostra medicina occidentale, vi è un ope¬ 
ra del padre della medicina stessa, di Ippo- 
crate, dal titolo Trpoyvrocmxcv. Se, in un tempo 
tanto lontano, quando erano tanto scarse le 
nozioni di scienza della natura e così limitata 


(1) Fra le opere moderne sulla prognosi, ram¬ 
mentiamo le seguenti: An Index of Prognosis; 
By various writers. Edited by A. Rendle Short. 
J. Wright, Bristol. Ch. Fiessinger. Les prono- 
stics du praticien. Maioine éd. Paris. (N. del 
redat.). 


In questi ultimi anni, la dottrina della neu¬ 
rosi (neurosi generale e degli organi) è pas¬ 
sata in prima linea nelle discussioni. Essa com¬ 
prende tutta la coorte dei così detti disturbi 
unzionali, che possono presentarsi in modo 
più o meno transitorio in un individuo di spe¬ 
ciale costituzione psiconervosa e colpire qual¬ 
siasi organo o parte del corpo, senza indurre 
delle modificazioni riconoscibili nella sua fine 
struttura o turbamento della funzione. Noi par¬ 
liamo di neurosi e di neurotici in presenza di 
quelle alterazioni psico-fisiche le quali, in certe 
circostanze, possono intralciare l’attività di un 
individuo, ma non influire in modo signifi¬ 
cativo sulla durata della sua vita. E così pure 
facciamo per alcuni disturbi nella funzione di 
organi, che sono riconoscibili obbiettivamen¬ 
te, p. es., per la tachicardia parossistica, ma 
soltanto in quei casi — e qui è necessaria una 
divisione netta — in cui la benignità di tale 
condizione è sicura o quasi, quindi soltanto 
in determinate condizioni prognostiche e non 
p. es., quando la tachicardia parossistica va 
considerata come un sintoma di malattia dei 
vasi cardiaci o del miocardio. 

Avviene che l’uso del concetto di neurosi, 
così fondato sopra una determinazione nega¬ 
tiva, è mutevole e soggetto a cambiamenti a 
seconda dello stato delle nostre conoscenze. In 
questi ultimi tempi, si è persino accennato alla 
demolizione della teoria delle neurosi, special- 
mente nel campo delle malattie gastro-intesti¬ 
nali dopo che, col progressivo affinarsi della 
diagnosi, si è veduto che gran parte degli stati 
morbosi considerati dapprima come neurotici 
erano in realtà malattie quali ulcera, colica 
biliare, ecc. 

Ma, se è giusta la dottrina che l’ulcera ga¬ 
strica può originarsi in gran parte, in seguito 
a disturbi locali di nutrizione della mucosa, 
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dovuti a crampi e contrazioni vasoneurotiche 
dei vasi o dei muscoli nell’individuo con par¬ 
ticolari stigmate del sistema vegetativo, l’esclu¬ 
sione del concetto di neurosi (che pure è auto¬ 
rizzata dal reperto obbiettivo dell’ulcera) sareb¬ 
be in contrasto con la teoria. Il concetto di 
neurosi non è quindi tale da poterci appagare 
ed ha bisogno di ulteriori chiarimenti. Ed il 
giudizio pronostico che esso include, è ancora 
più importante per il suo significato pratico, 
che non la mutevole linea di divisione fra le 
malattie organiche e quelle così dette funzio¬ 
nali. Esso agisce anche sulla diagnosi, nel sen¬ 
so di una discordanza fra malattie obbiettiva- 
bili e disturbi subbiettivi, poiché l’unire il 
concetto di neurosi ad un’entità ben definita 
dal punto di vista pronostico, varrebbe quanto 
annullare il concetto stesso. 

L’opera di Ippocrate 

E LA PROGNOSI NEL SENSO MODERNO. 

L’A. esamina quindi parecchi passi delle 
opere di Ippocrate, di questo insieme di osser¬ 
vazioni ancor oggi degno di ammirazione e 
ne conclude che il metodo ippocratico è stret¬ 
tamente individualista e realista. Quello che si 
vede o si può vedere è di un’importanza tal¬ 
mente superiore a quello che è puro concetto 
o pensiero, che il giudizio pronostico non corre 
mai il pericolo di irrigidirsi in un sistema, 
ma è sempre pronto ad aderire alla realtà dei 
fatti. Ed è un sentito dovere il trasmettere 
questa attitudine mentale e queste tendenze 
dello spirito ai medici futuri. Purtroppo esso 
viene reso difficile dalla mole delle odierne co¬ 
noscenze, sicché si arriva alla nota esperienza 
che un’infermiera anziana ed intelligente, spe¬ 
cialmente per i malati acuti, sa spesso formu 
lare un giudizio pronostico più sicuro che non 
un giovane medico, sia pure valente. 

Per lo più, invece, la prognosi, quale è de¬ 
scritta nei libri odierni, non è fondata sull’os¬ 
servazione del vero stato del malato, ma sul 
decorso generale delle singole malattie, tenen¬ 
do in considerazione le facoltà di difesa del¬ 
l’organismo ed i possibili aiuti della terapia. 
Ma, nel singolo caso, la prognosi rimane una 
opinione individuale del medico che la crea 
con la propria arte personale. E servono a 
questo le nozioni di patologia generale, con 
l’esperienza subbiettiva e, spesso, una com¬ 
prensione della situazione individuale, una spe¬ 
cie di « senso medico » intuitivo, che già agi¬ 
sce fin dal momento in cui si pone la dia¬ 
gnosi. Col togliere tali processi mentali dal 
dominio dell’incosciente, si dovrebbe far sì 
che la prognosi non dipendesse dal tempera¬ 
mento; ma ciò non toglie che rimanga pur 
sempre qualche cosa di individuale, come ce 
ne possiamo convincere paragonando sotto tale 
punto di vista diverse personalità mediche. 
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La statistica e la prognosi. 

Come già si esprimeva Ippocrate, nella pro¬ 
gnosi si tratta di ponderare delle probabilità 
in riguardo a quello che può accadere nel fu¬ 
tili o. Tutto questo presuppone un procedimen¬ 
to mentale basato sulla logica. Questa ponde¬ 
razione delle probabilità può farsi col metodo 
statistico basato sui calcoli; metodo che può 
essere utile nelle osservazioni sulle masse e 
che il medico può applicare, nel senso che il 
singolo fa esso pure parte della massa. D’altra 
parte, sta il metodo che considera le condi¬ 
zioni del singolo individuo; entrambi possono 
abbinarsi e cooperare allo scopo. 

Grande invero è l’importanza della statistica 
medica, specialmente se basata sui grandi nu¬ 
meri. Essa ha potuto assodare dei fatti impor¬ 
tanti; uno di essi, p. es., è l’aumento reale 
del diabete e la sua connessione con il modo 
di vita e la professione, che si è potuto cono¬ 
scere in base al materiale fornito dalle società 
di assicurazione. Ma, dal punto di vista me¬ 
dico, per la prognosi del caso singolo, il cal¬ 
colo delle probabilità è di importanza del tutto 
secondaria, poiché l’individuo si trova sotto 
l’influenza di condizioni mutevoli e perchè il 
fattore decisivo è generalmente legato a con¬ 
dizioni individuali. E quanto più si cerca di 
applicare al caso singolo queste leggi, tanto 
più ci convinciamo che si deve rinunciare ad 
ogni misurazione numerica. 

La costituzione e la prognosi. 

Importante, invece, è dal punto di vista del¬ 
la prognosi la dottrina della costituzione, in¬ 
tesa nel senso di considerare tutte le partico¬ 
larità congenite potenziali e quello che si e 
potuto sviluppare nell’individuo in esame. Non 
si può misconoscere che tutto quanto l’indivi¬ 
duo porta con sé di congenito, è del massimo 
significato; a questo è dovuto anzitutto il fatto 
che non tutti gli uomini sono uguali e, quando 
noi possiamo nettamente distinguere quanto vi 
è di congenito e quanto di acquisito nell’indi¬ 
viduo oppure possiamo riconoscere una dispo¬ 
sizione od una tara ereditaria, aumenta indub¬ 
biamente il grado di probabilità nella progno¬ 
si. La nostra conoscenza delle malattie eredo- 
degeneraiive e dei fattori ereditari che sono 
venuti assumendo tanta importanza nelle ma¬ 
lattie dei vasi e del ricambio ci sarà molto utile 
per ogni gruppo ed anche, fino ad un certo 
punto, per il caso singolo. Per quanto riguarda 
la tubercolosi, che nell’epoca prebatteriologica 
era considerata come ereditaria, la costituzione 
ha, nella resistenza dell’individuo, un’impor¬ 
tanza spesso mal delimitabile da altre influenze 
esterne. 

Davanti alla parte, fondamentalmente netta 
sebbene spesso un po’ vaga nel caso singolo. 
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die ha la dottrina della costituzione per la pro¬ 
gnosi, sorge l’idea se questa direttiva possa 
dare un pronostico generale per il giudizio sul¬ 
la personalità, liberando il concetto di perso¬ 
nalità dalle dottrine che l’hanno generato. 

Si tenta di arrivare a tale scopo, specialmen¬ 
te con ricerche statistiche sulle variazioni che 
si concentrano spesso soltanto sulla forma del 
corpo, quindi solo alla parte esterna. È indu¬ 
bitato che con la dottrina del « tipo » si può 
distinguere, con più acuto sguardo, ciò che vi 
è di generale nell’individuo; essa inoltre affina 
il potere di osservazione del medico e può ren¬ 
dere abbastanza facile il mettere un certo or¬ 
dine nella complessità dei fenomeni. E nell’in. 
sieme, si può dire che è un fatto che alcuni 
tipi hanno una determinata disposizione verso 
determinate malattie, entro limiti fissati di 
tempo, di luogo e di condizione sociale. In¬ 
vero, nel caso singolo causa ed effetto possono 
invertirsi, poiché anche le malattie si foggiano 
sugli uomini. 

Ma, dal punto di vista della prognosi medica 
sono di speciale interesse proprio quei casi, in 
cui la dottrina del « tipo » fallisce, mentre 
l’individuo sembrerebbe proprio rispondente al 
tipo fissato dalle statistiche e dalle norme un 
po’ schematiche dalla patologia costituzionale, 
come pure il caso opposto, in cui la spiccata 
riduzione costituziona e delle condizioni orga¬ 
niche spicca persino agli occhi del profano e 
viene invece compensata da un’inattesa forza 
di resistenza e tenacia. E, con l’osservazione 
prolungata di famiglie o di gruppi, si vedono 
talvolta sopravvivere proprio quegli individui, 
per i quali ciò si sarebbe meno aspettato. 

Naturalmente, non si intende qui di parlare 
deirillusione a cui va talora soggetto l’indivi¬ 
duo non sperimentato, per l’aspetto florido di 
malati gravi, come p. es., quello del tipo 
« Traviata » per la tisi e l’illusoria salute di 
individui pastosi di costituzione timico-linfa- 
tica. Indubbiamente, lo studio della costituzio¬ 
ne, che fosse meno rivolto di quanto è ora 
all’abito esterno ed alla morfologia, potrebbe 
scoprire in parecchi casi dei difetti, per i quali 
si invocano oggi delle tare ereditarie. Durante 
la pandemia influenzale erano proprio i più 
giovani che più rapidamente mòri vano, il che 
sarebbe forse da riferirsi allo scarso grado di 
contagiamento delle classi giovani. . 

Del tutto oscuri ed interessanti dal punto di 
vista prognostico, sono poi quei casi in cui 
una malattia banale, come un foruncolo, una 
tonsillite portano rapidamente a morte degli 
individui apparentemente del tutto normali. 
Viceversa, vediamo altri casi di inesplicabile 
resistenza, p. es., di individui che vivono in 
ambiente altamente contagiante di tubercolosi 
e ne rimangono immuni. 

Rapporti fra prognosi e terapia. 

Questo insieme di fatti mette sempre più in 
rilievo la molteplicità dei singoli.elementi, che 
concorrono a dare il giudizio pronostico, il 


quale rimane poi sempre limitato nel caso sin¬ 
golo, per la difficoltà di cogliere e di valutare 
esattamente l’elemento individuale. 

Tutto questo non fa che mettere in luce i 
rapporti che intercedono fra la ricerca scien¬ 
tifica ed i bisogni della pratica medica, non¬ 
ché quelli che vi sono fra prognosi e terapia. 
Si deve però tener presente che la prognosi 
non è fondata soltanto sulla scienza, dalla qua¬ 
le, secondo il detto di Comte, derivano e la 
previsione e, di conseguenza, l’azione. Anche 
i fatti empirici hanno la loro importanza e, 
se le scoperte della sieroterapia, degli arseno- 
benzoli, dell’insulina hanno modificato di mol¬ 
to il giudizio pronostico sulle singole malattie, 
la scoperta del tutto empirica dell’azione del¬ 
l'infuso di una certa erba — la digitale —, 
non ha meno modificata la prognosi delle ma¬ 
lattie cardiache. 

Sono poi gli stretti rapporti fra prognosi e 
terapia che devono guidare quest'ultima, in 
modo da tenerla lontana, sia da uno sterile 
nichilismo, sia da quella polipragmasia che è 
tanto vicina alla ciarlataneria. 

Così, la prognosi diventa la guida della te¬ 
rapia; su questa essa fonda l’atteggiamento di 
fronte alle più importanti questioni ed alle esi¬ 
genze del caso singolo, di fronte all’immenso 
cammino ed alle lunghe soste apparenti della 
ricerca scientifica riempite dal minuzioso la¬ 
voro di dettaglio, di fronte alle crisi ed ai fre¬ 
quenti ritorni a ciò che si era a torto dimenti¬ 
cato nelle nostre opinioni mediche; .e questo 
atteggiamento deve essere patrimonio generale 
dei medici, perchè si possano un poco miti¬ 
gare quei cambiamenti quasi a forma di crisi, 
che caratterizzano la medicina e che non tor¬ 
nano certamente a vantaggio per la formazio¬ 
ne della prognosi. 

I PERICOLI DELLA GENERALIZZAZIONE. 

Ed è proprio sentendosi ad uguale distanza t 
dalla impazienza e dalla dubitante rassegnazio¬ 
ne, che si possono ricacciare indietro, a tutto 
vantaggio della realtà, quelle questioni fonda¬ 
mentali che si sollevano ogni volta che si deve 
formulare una prognosi e soprattutto le que¬ 
stioni della predominanza o meno dei processi 
vitali patologici e, finalmente, della possibilità 
di una sintesi in biologia. 

Quando si tenga presente il lungo lasso di 
tempo che è stato necessario per arrivare dal¬ 
l’atomistica di Democrito alla moderna teoria 
fisica dell’atomo, con tutte le sue conseguenze 
teoriche e pratiche ed alla distanza a cui an¬ 
cora si trova la biologia da una concezione 
sintetica, si comprende la necessità di fissare 
aprioristicamente dei limiti, come ogni tanto 
si tenta di fare. D’altra parte, noi sappiamo 
che non si può mai parlare di leggi della na¬ 
tura in senso stretto, ma che tutte le nostre 
conoscenze scientifiche hanno soltanto un ca¬ 
rattere di probabilità; alcune di esse, poi, sono 
da ricondurre direttamente a calcoli statistici 
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come accade, p. es., per il secondo principio 
della termodinamica. Ed anche qui, nella di, 
mensione della parte molecolare, fa capolino 
in parte la caratteristica individuale. 


Se, al contrario di questo indirizzo, oggi, 
partendo da certe direttive filosofiche già pe¬ 
netrate in medicina, si parla spesso di cono¬ 
scenza e di ricerca dell’essenziale, basata sulla 
evidenza intuitiva ed immediata, ci si deve 
guardar bene daH’ammettere questi cambia¬ 
menti in medicina, senza una chiara coscienza 
che non si deve applicare il principio della uni¬ 
versalità. Una simile conoscenza evidente ed 
immediata può avere anche un alto significato 
>er la terapia individuale nel «campo psichico. 
YeH'insieme però, noi' faremo belle se nella 
medicina scientifica ci terremo fermi a quelle 
vedute ed a quei concetti che ci portano, non 
già alla conoscenza ultima delle cose, ma ad 
un risultato sicuro nel dominio dei fenomeni. 

Il perfezionamento di metodi che portano 
alla generalizzazione ed al dominio delle forze 
irrazionali della vita psichica non è mai stato 
lo scopo o l’intendimento della medicina. Que¬ 
sto compito è stato assolto in altri tempi, su 
altre basi e per altri bisogni, molto tempo pri¬ 
ma che la dottrina della natura potesse mai 
sognarsi di estendere anche su questo il suo 
dominio. L’antica unione del medico e del sa¬ 
cerdote in una stessa persona è stata scissa 
da molti secoli e la medicina scientifica farà 
bene se, come presupposto di ogni generaliz¬ 
zazione, metterà quel rigore e quella esattezza 
che un’epoca, ormai quasi tramontata, ci ha 
lasciato come eredità, la grande eredità di 
Helmholtz e di Virchow. TI riunire in una sola 
persona questi due modi fondamentalmente di¬ 
versi di considerare la vita, il generale e l’in¬ 
dividuale, deve essere il compito sempre rin¬ 
novatesi del medico. 

Filippini. 


SW Rammentiamo che 

presso la nostra Amministrazione si trovano in 
vendita alcuni esemplari (estratti) delle Relazioni 
del XXXIV Congresso di Medicina Interna e cioè: 

1) DIURESI E DIURETICI. (Proff. L. Ferrannini e 

M. Gttiron). Volume in-8° grande, di pagine 84- 
L. 20. Per i noetri abbonati sole L. 10. 

2) I TUMORI DEL MIDOLLO SPINALE. (Proff. F. 

ScnuPFER, L. Dominici, M. Gortan). Volume in~8“ 
grande, di pagine 139. L. 3 0. Per i notìtri 
abbonati sole L. 15. 

3) e 4) LE FEBBRI DA MICROCOCCO MELITENSE E 

DA BACILLO DI BANG. (Prof. U. Gabbi). — 
I DISTURBI FUNZIONALI DEL C»ORE IN 
RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE. (Magg. 
Medico G. D’Ambrosio). Volume in-8° grande, 
di pagine 55. L. 10. Per i nostri abbonati 
sole L. 5 • 


Per ottenere tali volumi inviare vaglia postale al¬ 
l'editore LUIGI POZZI - Via Sistina. 44 - ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI EMATOPOIETICI. 

Indicazioni e conseguenze 
della splenectomia. 

i 

(H. Thursfield. Lancet, 11 maggio 1929). 

1 due fatti indiscussi circa la fisiologia della 
milza sono : 1) che essa prende parte al pro¬ 
cesso della digestione contraendosi e dilatan¬ 
dosi in modo da regolare l’afflusso di sangue 
ai visceri addominali; 2) che essa s’ingrandi¬ 
sce in quasi tutte le infezioni acute. Ogni altra 
(unzione attribuita alla milza è dubbia. Altri 
fatti accertati sono: a) che la milza non rap¬ 
presenta il solo tessuto splenico esistente nella 
cavità addominale e che quindi con la sple¬ 
nectomia non si asporta tutto il tessuto sple¬ 
nico; b) che la splenectomia non produce di¬ 
sordini persistenti ad eccezione della definitiva 
e permanentemente diminuzione della norma¬ 
le fragilità delle emazie nelle soluzioni saline. 
In particolare la splenectomia non produce ef¬ 
fetti persistenti sull’emopoiesi : la leucocitosi 
o leucopenia si hanno normalmente dopo tutte 
le operazioni e l’aumento delle piastrine è af¬ 
fatto transitorio. 

La splenectomia è entrata nella pratica per 
Ire malattie: Vanemia splenica, VUtero acola - 
rico congenito e la trombopenia essenziale. 

il riconoscimento clinico dell’anemia sple- 
nica si basa sui seguenti criteri : tumore cro¬ 
nico primitivo criptogenetico della milza, sen¬ 
za ingrossamento dei gangli linfatici, diminu¬ 
zione delle emazie con assenza di eritroblasti, 
diminuzione dell’emoglobina, diminuzione dei 
leucociti con assenza di mielociti,‘ fragilità del¬ 
le emazie normale o diminuita. Tri 1 quéste con¬ 
dizioni la splenectomia è da praticare al più 
presto possibile: essa migliora le condizioni 
del paziente, previene le sicure ematemesi, 
eventualmente apporta la gùàrigiorie. 

Le indicazioni della splenectomia nell’Utero 
acolurico congenito sono costituite dagli attac¬ 
chi di anemia o di astenia e i disordini pro¬ 
dotti dall’ingrandimento della milza. L’opera¬ 
zione provoca un miglioramento generale e la 
fragilità delle emazie ritorna normale dopo po¬ 
chi mesi. 

Anclie la trombopenia o porpora trombòci- 
topenica si giova della splenectomia in quanto 
questa arresta le emorragie. 

Tra le altre molte malattie per le quali fu 
indicata la splenectomia vanno ricordate Yit- 
tero emolitico, Vanemia perniciosa, la cirrosi 
epatica, la leucemia mielogena, ed alcune in¬ 
fezioni croniche come la splenomegalìa egi¬ 
ziana, la malaria, la tubercolosi e la sifilide. 
Ma solo nell’anemia perniciosa si ebbe qual¬ 
che vantaggio, di cui del resto non conviene 
tener conto dato gli incontestabili benefici che 
si hanno ora con la epatoterapia. 
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Le malattie che sogliono dare ingrandimen¬ 
to della milza sono: le lesioni traumatiche, le 
lesioni locali (cisti e tumori), le infiammazio¬ 
ni acute e croniche, le malattie generali del 
sangue. 

Le affezioni non dovute a malattie generali 
<o locali sono la rottura e la torsione. La rot¬ 
tura dovuta a trauma diretto è rara. Può se¬ 
guire anche a traumi relativamente leggeri. I 
sintomi sono quelli della grave emorragia in- 
traaddominale. L’operazione provoca un sol¬ 
lievo immediato. L’ajta mortalità è dovuta allo 
schok, all’emorragia o altre lesioni. Nei casi 
operati la splenectomia provoca un aumento 
della resistenza delle emazie all’emolisi ed una 
conseguente riduzione del pigmento biliare, 
aumento delle piastrine. Migliori risultati ha 
dato la splenectomia in casi di rottura spon¬ 
tanea. La torsione si verifica quando il pedun¬ 
colo del viscere è lungo, il che è raro. La 
splenectomia dette buoni risultati. 

Le cisti della milza sono vere (angiectasi- 
•che, neoplastiche, dermoidi o parassitane ) e 
false (traumatiche, infiammatorie o degene¬ 
rative). 

Tutte le cisti sono rare. I tumori possono 
essere fibromi e fibrosarcomi della capsula e 
delle Imbecille, linfomi o linfosarcomi degli 
elementi linfoidi, angiomi o endoteliomi del¬ 
l’endotelio vascolare e dei seni. Il primo grup¬ 
po provocò un tumore localizzato diagnosticato 
come semplice splenomegalia e fu trattato con 
la splenectomia. I linfomi erano spesso accom¬ 
pagnati da ingorghi limpidi generali, il che 
rendeva molto difficile la distinzione con il 
morbo di Hodgkin : in tali casi la splenecto¬ 
mia non dette risultati soddisfacenti. La gran¬ 
de splenomegalia dovuta ad enorme ingran¬ 
dimento dei corpi di Malpighi, con ingorgo 
generale dei gangli linfatici dovrebbe essere 
trattata con la radioterapia. L'endotelioma va¬ 
scolare ha più interesse anatomico che clinico. 

Le infiammaziom acute possono essere loca¬ 
lizzate (ascessi) o diffuse, settiche o specifiche. 
In tutte, le affezioni settiche la milza, tende ad 
ingrandirsi e a inflaccidirsi, ma non provoca 
disturbi di sorta. Gli ascessi sono rari e sono 
seguiti di solito da necrosi o infarto. In caso 
di ascesso si può rendere necessario ih drenag¬ 
gio, ma tutte le altre infiammazioni acute non 
richiedono alcun intervento. Le infiammazioni 
■croniche si verificano nelle affezioni piogeni¬ 
che, nell 9 anemia splenica, nella cirrosi epa¬ 
tica, nel morbo di Hodgkin, nella malaria, nel 
Kala-azar, nella sifilide, nella tubercolosi, nella 
policitemia secondaria. La splenectomia non è 
Indicata per le splenomegalie direttamente di¬ 
pendenti da qualche focolaio settico. Nel morbo 
di Banti si distinguono tre fasi: 1) splenome¬ 
galia e anemia secondaria che può durare per 
anni; 2) ingrandimento progressivo del fegato; 
3) cirrosi ed ascite. La splenectomia dà buoni 
risultati se praticata nella seconda fase. L’ane¬ 
mia di Jaksch è un’entità clinica differente 


dal morbo di Banti: ha tendenza familiare, 
si ha solo nei primi tre anni di vita, c’è co¬ 
stanza di mielemia, presenza di emazie nu- 
cleate e tendenza alla guarigione. È spesso as¬ 
sociata al rachitismo. La splenectomia può es¬ 
sere utile solo prima che si sia stabilita la 
cirrosi del fegato. Nel morbo di Hodgkin l’al¬ 
terazione splenica è solo una parte del quadro 
morboso, e la splenectomia è quindi inutile. 
La splenectomia nella malaria, nel Kala-azar, 
nella sifilide, nella tubercolosi deve essere con¬ 
siderata come una misura affatto eccezionale, 
cui si può ricorrere solo quando la milza è 
l’unico focolaio di dette infezioni. La policite¬ 
mia secondaria può occorrere nella trombofle¬ 
bite non suppurativa della milza ed è stata 
riscontrata nei bambini tubercolotici. In un 
caso la splenectomia è stata praticata con suc¬ 
cesso. 

Le malattie nelle quali l’alterazione splenica 
sembra contribuire al disordine generale del 
sistema ematopoietico si dividono in due grup¬ 
pi : aplastiche ed emolitiche. 

L'anemia aplastica non si giova della sple- 
nectomia. Tutti i malati operati sono morti. 

Il gruppo emolitico comprende: l’anemia 
perniciosa, VUtero acolurico o emolitico, la 
porpora emorragica, la verminosi intestinale, 
la sifilide, il carcinoma, le lesioni puerperali, 
gli avvelenamenti chimici. 

Tra queste malattie la splenectomia trova in¬ 
dicazione solo nell’anemia perniciosa, nell’U¬ 
tero acolurico e nella porpora emorragica. 
Come si è già detto l’introduzione dell’epato- 
terapia non rende più necessario l’intervento 
nell’anemia perniciosa, per le altre due affe¬ 
zioni l’intervento dà buoni risultati nella mag¬ 
gioranza dei casi. 

La malattia di Gaucher è caratterizzata da 
considerevole e progressivo aumento della mil¬ 
za e del fegato, da leucopenia, anemia secon¬ 
daria ed abbrunimento della pelle scoperta. 
Oltre a ciò v’è dolore splenico ed alle estre¬ 
mità dovuto alla rarefazione delle ossa, che 
può condurre a deformità e fratture. La con¬ 
dizione è familiare e non ereditaria. La sple¬ 
nectomia non fa che abbreviare la vita. 

Dal punto di vista delle indicazioni generali 
della splenectomia è a tener presente che il 
fatto più importante è dato dal numero delle 
piastrine, perchè un numero eccessivo di que¬ 
sti elementi fa sorgere il pericolo della trom- 

bosi. 

La leucocitosi indica che il midollo osseo è 
molto più attivo che se ci fosse leucopenia. 

Il grado di anemia indica l’importanza del¬ 
le emorragie. 

In molti casi più la milza è grossa meglio 
è sostenuta l’operazione. 

Per quel che riguarda -la tecnica è a notare 
che l’aggressione dell’organo in campo aperto 
è indispensabile nel morbo di Banti e nelle 
lesioni infiammatorie, data la possibilità di 
aderenze al diaframma. Walton preferisce la 
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incisione lungo la linea dei nervi intercostali 
dall’ombelico al margine costale sinistro: dal- 
1 estremo più basso si fa un’incisione pararet¬ 
tale a circa un dito dalla linea mediana. Il 
peritoneo si apre a lembo triangolare che si 
riversa sul margine costale. Questo metodo 
evita le complicazioni addominali e le lesioni 
dei nervi motori. Si ispeziona rapidamente la 
cavità addominale. La presenza di alterazioni 
nelle glandule mesenteriche ha cattivo signifi¬ 
cato prognostico. Si apre lo strato peritoneale 
anteriore dell’omento gastrosplenico. La lega¬ 
tura dei vasi splenici deve essere fatta con 
cautela, data la loro fragilità, specie quella 
delle vene. Si accertano e si resecano delicata¬ 
mente le eventuali aderenze. Quindi si taglia 
il peduncolo. La cavità viene di nuovo ispe¬ 
zionata, procedendo rapidamente alle necessa¬ 
rie legature di vasi lesi. Il campo operato deve 
essere assolutamente asciutto. Il drenaggio è 
necessario solo in caso di lesioni settiche. Se 
dopo l’operazione si constata aumento di nu¬ 
mero delle piastrine si somministrerà il citrato 
per evitare le trombosi. 

I risultati di numerose splenectomie dimo¬ 
strano che l’intervento è indicato nella cisti 
semplice, nella torsione, nell’ittero acolurico, 
nella porpora emorragica, nella rottura spon¬ 
tanea, nella rottura traumatica, nelle cisti ida- 
tidee, nella sifilide, nell’anemia splenica, nel 
morbo di Banfi; dà risultati molto incerti nella 
cirrosi epatica, nel morbo di Hodgkin, nelle 
infezioni piogeniche croniche; non è indicata 
nell’anemia perniciosa, nel morbo di Gaucher, 
nell’anemia aplastica, nella policitemia, nella 
leucemia mielogena. 

v Dr. 

La diagnosi e l’indicazione operatoria del 
morbo di Gaucher. 

(IL Mùhsam. Medizinische Klinik , n. 15, apri¬ 
le 1929). 

Lo studio clinico ed istologico della malattia 
di Gaucher ha portato in questi ultimi tempi 
ad una più esatta comprensione delle condi¬ 
zioni morbose create dalla malattia. Dopo le 
statistiche di Picks e di Ficher la letteratura si 
è arricchita di numerosi casi sicuramente dia¬ 
gnosticati e confermati da ricerche istologiche. 

L’A. porta un contributo di 5 casi nei quali 
ebbe campo di compiere interessanti osserva¬ 
zioni sintomatologiche e ricerche diagnostiche. 
Egli in 3 casi ha riscontrato alterazioni delle 
gengive interpretate come paradentosi e scor¬ 
buto; ih uno dei 'casi si sviluppò una ostiome- 
lite della mandibola con formazione di seque¬ 
stro. Frequente secondo l’A. è un « subittero 
grigio giallastro » che colpisce la cute nelle 
parti più sporgenti ed esposte alla luce, spe¬ 
cialmente gli zigomi. 

E ormai provato che il morbo di Gaucher è 
una malattia sistemica, con probabilità dovuta 
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ad alterato ricambio, che colpisce prevalente¬ 
mente la milza, il fegato ed il midollo delle 
ossa con progressiva‘intensità. Solo in due casi 
dell A., principalmente in uno stadio avanza¬ 
to della malattia, si poterono radiologicamen¬ 
te osservare delle modiche alterazioni ossee 
specialmente a carico delle estremità inferiori 
del femore D. che ricordavano il « tipo osseo » 
del morbo di Gaucher descritto da Picks. Più 

frequenti erano le macchie ossee radiologiche 
diffuse. 

tuttavia il midollo osseo è costantemente e 
precocemente affetto, ed essendo dimostrato 
che la diagnosi sicura il più spesso si può com¬ 
piere soltanto con la puntura degli organi am¬ 
malati l’A., come chirurgo, si dichiara favo¬ 
revole a quella della estremità superiore della 
tibia che non ha mai provocato incidenti e 
si poteva compiere anche ambulatoriamente. 
Essa diede sempre esito decisivo alla d. per¬ 
sino in un caso in cui pur non esistendo an¬ 
cora splenomegalia si fece tale ricerca precoce 
esistendo il dato di una sorella sicuramente 
affetta dalla malattia e che fu poi splenecto- 
mizzata. 

L’A. passa a discutere l’importanza della 
splenectomia e la necessità di eseguire questo 
atto operatorio in un periodo nè troppo pre¬ 
coce nè troppo avanzato, quando cioè la milza 
tumefatta comincia a dare fenomeni locali. 
Viene dimostrato dalla letteratura e dai tre casi 
operati dal Mùhsam come l’estirpazione della 
milza liberi il malato dai disturbi diretti e lo 
metta spesso in condizioni di lavorare con pro¬ 
fitto; alcuni casi sopravvivono oltre 10 anni 
dall’atto operativo. Però essendo la malattia 
sistemica il successo consiste soltanto in que¬ 
sto miglioramento e non si può parlare di gua¬ 
rigione. 

R. Gosio. 

VACCINAZIONI. 

La vaccinoterapia della febbre ondulante. 

(Combessédes e Garnier. Paris Méd., 23 mar¬ 
zo 1929). 

La melitococcia diviene sempre più frequen¬ 
te, e la sua terapia è difficile e spesso sconcer¬ 
tante per scarsezza di risultati. La vaccinote¬ 
rapia è stata usata il più delle volte senza re¬ 
gola precisa ed in modo empirico. Qualcuno 
preferisce l’auto-, altri lo stock-vaccino; chi lo 
usa in quantità minima, a dosi crescenti ri¬ 
petute, chi a dosi più forti. 

Lo studio diligente dei casi .studiati mostra 
due fatti importanti: che vi è uno stretto rap¬ 
porto tra la rapidità della guarigione e la in¬ 
tensità dei fenomeni generali. E che il carat¬ 
tere rapido di queste guarigioni non permette 
di accettare l’idea di Wright che esse risul¬ 
tino da una immunità conferita dal vaccino 
grazie alla formazione di anticorpi. 



[Anno XXXVI, Num. 25] 


SEZIONE PRATICA 


895 


Gli AA. han pensato di utilizzare un metodo 
simile a quello seguito da Teissier, Reilly e 
Rivalier per la vaccinazione contro l’ulcera 
molle. Essi hanno usato come vaccino un anti¬ 
gene costituito da una emulsione di proteine 
estratte dal bacillo di Ducrey; questo prodotto 
inoffensivo per il sano è incapace a conferirgli 
la minima immunità contro lo streptobacillo. 
Iniettato nel malato di ulcera venerea deter¬ 
mina una violenta reazione generale. Gli AA. 
concludono, che la vaccinoterapia specifica ri¬ 
siede nella provocazione di fenomeni generali 
infiammatori, per apporto di proteine micro¬ 
biche omologhe presso un soggetto infestato e 
divenuto tollerante a loro riguardo. 

Gli AA. basandosi sul predetto hanno prepa¬ 
rato un vaccino sostituendo al bacillus rneli- 
tensis, di pericoloso maneggio, il bacillus abor - 
tus, che come ha dimostrato Burnet, possiede 
la stessa proprietà antigenica del primo. 

Nell’uomo sano F antigene solubile estratto 
dal b. abortus può essere iniettato per via in¬ 
tramuscolare, a dosi relativamente elevate, sen¬ 
za provocare reazione nè locale nè generale. 

Nei pazienti affetti da melitococcia l’effetto 
è ben diverso: l’iniezione intradermica produce 
una reazione infiammatoria specifica che varia 
di intensità a seconda dello stato di sensibi¬ 
lità e di allergia : ha quindi non solo valore 
diagnostico ma anche direttivo per la cura. 

La iniezione intramuscolare produce in 6-8 
ore dei fenomeni generali, dalla semplice esa^ 
cerbazione termica ad un vero choc. 

L’iniezione endovenosa, non più di proteine 
ma di globuline estratte per precipitazione ace¬ 
tica dal prodotto precedente, inoffensiva per 
il sano fino alla dose di 1 cmc., produce invece 
nel malato uno choc caratteristico. 

Notisi che sono sempre i malati che presen¬ 
tano una intradermoreazione più netta e più 
intensa, che hanno i più violenti fatti reattivi 
generali: ed è anche in questi casi che la gua¬ 
rigione è più rapida. 

Vendono poi riportate in extenso varie os¬ 
servazioni cliniche. In tre casi in cui si ebbe 
in seguito a dosi elevate di antigeno una rea¬ 
zione infiammatoria violenta, si ebbe guarigio¬ 
ne definitiva con una sola iniezione. 

Gli AA. hanno altre 12 osservazioni identi¬ 
che. In complesso in 21 malati, essi han po¬ 
tuto provocare, grazie al valore anti^enino del 
vaccino usato, dei fenomeni generali violenti, 
molto superiori a quelli che si hanno con i 
vaccini comunemente usati. Ciò spiega le di¬ 
versità dei risultati, e perchè la vaccinoterapia 
non dia attualmente i risultati che si vanta¬ 
rono allo inizio, ciò perchè le case produttrici 
han tentato di ottenere dei prodotti che des¬ 
sero sempre meno reazioni generali, a tutto 
danno del loro effetto curativo. 

Gli A A. usando il loro vaccino ogni centime¬ 
tro cubo del quale corrisponde alle albumine 
estratte da 2 centigrammi di corpi microbici, 
il che equivale almeno a 500 miliardi di ger¬ 
mi, cifra ben superiore alle solite, consigliano 
la seguente tecnica.' Saggiare il terreno con una 


intradermoreazione, se questa è negativa so¬ 
prassedere nella vaccinoterapia che tanto sa¬ 
rebbe inefficace, se è positiva vaccinoterapia 
energica a brevi intervalli. L. Tonelli. 

Vaccinazione antidifterica. 

(R. Levent. Gazeite des hópitaux, 8 mag¬ 
gio 1929). 

La sieroterapia non ha intieramente risoluto 
il problema della difterite: è una utopia spe¬ 
rare di ottenere la guarigione di tutti i casi; 
inoltre è^ dimostralo che la morbilità della 
difterite è soggetta a considerevoli variazioni. 

La cresciuta gravità della difterite di questi 
ultimi anni, richiede una profilassi efficace. 
La 'sieroterapia preventiva fornisce soltanto una 
protezione ristretta nello spazio (persone circo¬ 
stanti al paziente) e nel tempo, perchè il suo 
potere è esaurito in 15 a 21 giorni. Inoltre la 
sieroterapia ha l’inconveniente di sensibilizza¬ 
re, di fronte a ogni altro siero, ulteriormente 
iniettabile. 

Allo scopo di realizzare una immunità attiva 
sempre più persistente si sperimentarono varie 
miscele di tossine e antitossine che però non 
ottennero successo. nè diffusione, poiché la 
vaccinazione era irregolare e dava luogo a sor¬ 
prese. 

Fu solo nel 1922-23 che le ricerche di Ramon 
furono coronate da successo: egli osservò che 
mescolando in vitro una tossina difterica a una 
antitossina si osserva l’apparizione di un feno¬ 
meno di flocculazione che non è influenzato da 
aggiunta di formolo. Ottenne così la anatos¬ 
sina che è un derivato della tossina difterica, 
possedente tutto il valore flocculante di essa, 
è innocua e capace di generare la immunità e 
la produzione di antitossina specifica. 

Gli animali iniettati con la anatossina sono 
refrattari alla intossicazione difterica. 

Praticamente per ottenere la anatossina si 
utilizza la azione coniugata, su di una tossina 
scelta per la sua attività, del calore prolungato 
e del formolo. 

Si pensò di utilizzare la anatossina per la 
vaccinazione preventiva dell’uomo. 

Lo studio clinico ed epidemiologico seguito 
su vasta scala dal 1922 ha mostrato che la ana- 
(ossina è inoffensiva e che bisogna adoperarla 
in certe condizioni. 

Per alcuni soggetti l’indicazione è generale: 
sono i fanciulli a partire da un anno di età; 
l’optimum per la vaccinazione è da uno a otto 
anni. 

L’indicazione è relativa per i soggetti sopra 
gli otto anni e per certe categorie professio¬ 
nali (medici, studenti, infermieri). 

In questi casi si dovrà riservare la vaccina¬ 
zione ai soggetti recettivi riconosciuti mediante 

Le controindicazioni sono date dalle affezio¬ 
ni acute febbrili e dalle tare organiche, 
la reazione di Schick. L’indicazione alla vacci¬ 
nazione è tanto più necessaria se ci si trova 
in tempo di epidemia o in luoghi abitualmente 
infetti. 
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Nei soggetti convalescenti di difterite si do¬ 
vrà attendere almeno tre mesi per la vaccina¬ 
zione. 

Per la vaccinazione umana si adopera il vac¬ 
cino dell’Istituto Pasteur: l’iniezione si fa per 
via sottocutanea e le dosi sono le seguenti : 
l a iniezione: mezzo cmc.; 2 a iniezione (dopo 
tre settimane): cmc. uno; 3 a iniezione (dopo 
due settimane) : cmc. uno e mezzo. 

La reazione è nulla, prima degli otto anni, 
debole prima dei sedici anni, frequente negli 
adulti ove può essere locale (eritema, edema 
doloroso, adenopatie) e generale consistente in 
febbre modica. 

Gli accidenti sono eccezionali e possono con¬ 
sistere in febbre alta, mialgie, cefalea, vomito, 
diarrea, orticaria, edema generalizzato, violen¬ 
ta reazione locale. 

Lusinghieri sono i risultati ottenuti: l’esame 
in serie ha dimostrato che il tasso dei soggetti 
immunizzati dopo tre iniezioni è al minimo 
del 97 %. Sembra che l’immunità sia acqui¬ 
sita da cinque a otto settimane e che duri circa 
quattro anni. 

La immunità così acquisita può rinforzarsi 
molto rapidamente sotto due influenze: nuova 
iniezione di anatossina e infezione occulta col 
bacillo di Loefller. 

Azione rinforzatrice della vaccinazione deri¬ 
verebbe, secondo ricerche recenti, dalla asso¬ 
ciazione della anatossina con altro vaccino (an¬ 
titifico, antitetanico) sì da giungere fino al 
100 % di immunizzati dopo tre iniezioni. 

F. Vicentini. 


W*- Interessante pubblicazione: 

Dott. Prof. ACHILLE CAPOCROSSI 

Docente di Patologia Medica nella lì- Univ. di Roma 
Medico Prim. e Dirett. dell'Osped. Civile « Mazzoni » 

di A scoli Piceno. 

[ometto e Diagnostica della Tisi iniziale. 

Riportiamo il giudizio recentemente espresso su que¬ 
sto volume, dal Chiar-mo prof. Fabio Rivalta : 

« In questa monografìa, oggi indispensabile per ogni 
medico che voglia rapidamente mettersi a giorno sulle 
ultime scoperte relative alla tubercolosi sono esposte in 
modo perfetto e completo le moderne teorie che del 
tutto hanno modificato i criteri già dominanti sulla 
patogenesi e cura di questa malattia. L’autore ha svol¬ 
to con molta competenza e con sintesi effica-ce tutto 
l’argomento della infezione tubercolare primitiva infan¬ 
tile in stretto rapporto colla tubercolosi polmonare del¬ 
l’adulto e relativi stadi ed esiti. Non manca un cenno 
sull’importante fenomeno di Koch, sull'allergia, 6ulle 
tubercoline e sulla reinfezione e superinfezione. L’au¬ 
tore svolge pure in modo completo i quadri clinici del¬ 
le forme acute e croniche indugiandosi 6opratutto sul¬ 
l’importante argomento dei primi sintomi della tisi in¬ 
cipiente ed infine accenna anche all’esame obbiettivo 
generale e alle ricei'che di laboratorio e delle reazioni 
umorali. 

Il libro non è molto voluminoso e 6Ì legge ccl massi¬ 
mo interesse perché indica al medico pratico tutti quei 
principii fondamentali che oggi hanno finito per diri¬ 
gere la cura specifica immuno-biologica di- questa fu¬ 
nesta e diffusa malattia ». 

Un volume in-8, di pag. IV-88, nitidamente stampato 
su carta distinta, con elegantissima copertina. Prezzo 
L. IO- Per i nostri abbonati 6ole L. 8,7 5 franco 
di porto. 

Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14, ROMA. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <•> 

A. Dognon. Précis de physico-chimie. Voi. in-8® 
di pag. 310 con 63 fig. Masson e C. Paris 
1929. Fr. 30. 

È una raccolta di lezioni tenute alla Facoltà 
di Medicina di Parigi, dall’A., il quale, con 
stile chiaro e restringendo la nomenclatura 
matematica allo stretto indispensabile, presen¬ 
ta ai lettori, diffuse negli otto capitoli, una 
serie di importanti questioni, quali: l’acqua e 
le sue soluzioni; la pressione osmotica, pro¬ 
prietà degli ioni, misura e azione fisiologica 
di essi; misura del Ph; la concentrazione del- 
l’H in biologia; fenomeni di ossidoriduzione; 
la viscosità; le soluzioni colloidali; proprietà 
generali delle membrane. 

Orientato verso le applicazioni biologiche e 
mediche, questo libro mette chiaramente in 
evidenza quanto le acquisizioni moderne della 
fisico-chimica hanno potentemente contribuito 
alla comprensione del funzionamento degli or¬ 
ganismi viventi. 

A. Pozzi. 

L. Ambard et F. Schmid. La réserve alcaline. 
Un voi. in-8° di 168 pagg. G. Doin, Paris, 
1929. Fr. 18. 

Gli AA. si sono proposti di riunire sinteti¬ 
camente un certo numero di lavori riguardanti 
la riserva alcalina, senonchè per la comples¬ 
sità della questione, hanno dovuto limitarsi 
allo studio dei problemi più essenziali. 

Il libro è diviso in due parti : una fisiolo¬ 
gica e l’altra patologica. Nella prima sono 
esposti i processi della genesi della riserva al¬ 
calina in vitro, e l’influenza della respirazione 
e della secrezione renale nella regolazione del¬ 
la riserva alcalina. 

Nella parte patologica gli AA. studiano le 
variazioni della riserva alcalina nel diabete, 
nelle nefriti, nell’anestesia, nella gravidan¬ 
za, ecc. e mostrano i rapporti dei processi 
della genesi della riserva alcalina con l’elimi¬ 
nazione dei sali e dell’acqua. 

Trattasi quindi di un volumetto veramente 
interessante, senza dubbio anzi uno dei mi¬ 
gliori contributi allo studio di questo argo¬ 
mento di grande attualità quale è oggi la ri¬ 
serva alcalina. 

A. Pozzi. 

Gordonoff T., Meyer-Bisch, Lnna P. junior, 
z. z. Schwejeltherapie. G. Thieme, Lipsia, 
1928. Mk. 4.50. 

È un piccolo manuale di 90 pagine che rac¬ 
coglie quanto è stato osservato sull’impiego’ 
dello zolfo nella cura delle malattie mediche 
e di quelle di dominio della dermatologia. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Il Gordonoff di Berna espone le varie cono¬ 
scenze farmacologiche sullo zolfo sofferman¬ 
dosi sull’azione di esso negli organi isolati, 
nella pressione del sangue, nel ricambio del 
glicogene, nel metabolismo basale; il Meyer- 
Bisch di Gòttingen tratta dell'impiego dello 
zolfo nelle malattie interne, l’Unna junior di 
Amburgo tratta dell'uso dello zolfo nelle ma¬ 
lattie della pelle. 

Trenti. 

G. Singer. Die Reizlìórperbehandlung des Dia- 
betes. Urban und Schwarzenberg, Berlin, 
1929, Mk. 15. 

La presente monografia di Singer è intesa a 
dimostrare i vantaggi che nella cura del dia¬ 
bete possono dare varie sostanze proteiche o 
sostanze derivate da esse, somministrate per 
iniezione endomuscolare. L’À. ha sperimentato 
vari prodotti ( specialità ) di tal natura fabbri¬ 
cati da varie case. Dimostra con l’accurato 
studio clinico di molti casi di diabete ch’esse 
attivano il ricambio e possono specialmente 
diminuire la glicosuria e la glicemia. 

La cura stimolatrice, egli afferma, non si 
propone di sostituire la specifica cura insuli- 
nica, ma in molte circostanze è un utile coa¬ 
diuvante. Con numerosi esempi tratti dalla 
sua pratica, LA. dimostra quando specialmen¬ 
te la cura stimolante può rendere vantaggi e 
cioè nelle infezioni chirurgiche con o senza 
lesioni vascolari, e quando non giova, come 
nel diabete giovanile o associato a tubercolosi 
polmonare. 

Senza voler dare un giudizio sul metodo te¬ 
rapeutico impiegato dall’A. e sulla interpreta¬ 
zione ch’egli ne fa, si deve ritenere la mono¬ 
grafia del Singer come un documentato e 

pregevole studio di terapia. 

L’editore ne ha fatto un’edizione molto ni¬ 
tida e corretta, che viene ad accrescere la iac¬ 
colta delle sue pubblicazioni sempre impron¬ 
tate a serietà e a diligenza critica. 

V. ÀSCOLT. 

A Reuss. Suugling sernàhrung (Biicher der 

àrztlichen Praxis). H. 13. Julius Spnnger, 

Wien 1929. Mk. 3. 

NeH’odierna pletora di pubblicazioni che si 
occupano dell’alimentazione del neonato, rie¬ 
sce spesso difficile trovare il giusto equilibrio, 
per il quale la lettura non riesca tediosa e di 

scarso profitto. . 

Questo volumetto del Reuss racchiude m un 

centinaio di pagine tutto ciò che deve essere 
conosciuto sull’argomento, e risponde bene 
allo scopo per il quale fu scritto, di fornire 
cioè al medico pratico tutte le nozioni neces¬ 
sarie per dirigere un neonato nel difficile cam¬ 
po dell’alimentazione. 

Accanto alle regole per 1 allattamento al 
seno e per quello misto, vi si potranno trovare 


anche le indicazioni per condurre bene l'ali¬ 
mentazione artificiale, il tutto corredato da 
ampi cenni di patologia infantile, con la re¬ 
lativa terapia, ispirata alle più recenti acqui¬ 
sizioni scientifiche. 

È perciò un volumetto raccomandabile al 
pratico, per concisione e completezza. 

M. Fabbri. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Reale Accademia di Medicina di Torino 

Seduta dcll’8 marzo 1929-VII. 

Presidente: Prof. Dionisio. 

Esperienze biologiche sull’azione antagonista di alcune 
radiazioni. 

Doli. Armane — L’O. dalle sue esperienze crede 
di poler concludere: 

lj che i semi di pisello si prestano benis¬ 
simo per gli esperimenti sull’azione antagonista 
delle radiazioni; 

2) che gli esperimenti fatti, confermano resi¬ 
stenza d un’azione antagonista fra raggi ultra¬ 
rossi visibili e roentgen; 

3) che l’azione antagonista sembra cessare 
qualora la dose roentgen sia molto elevata e qua¬ 
lora i raggi ultra-rossi siano applicali a notevole 
distanza di tempo da quelli roentgen; 

4) che l’antagonismo sembra essere più spic¬ 
cato se al fascio di raggi ultra-rossi è commisto 
anche quello dei raggi visibili emessi dalla lam¬ 
pada. 

Spasmo di torsione ed atetosi. Localizzazioni circoscritte. 

Prof. Roasenda. — Presenta tre casi clinici. 
Il primo si riferisce ad una paziente, che ha ma¬ 
nifesti movimenti atetosici localizzati alla muscu- 
latura di un piede. Tali fenomeni si sono pre¬ 
sentati in seguito ad emiplegia infantile. Attual¬ 
mente la musculatura della coscia nell’arto in cui 
esiste l’atetosi, dell’arto superiore e del facciale 
inferiore è in buone condizioni di funzionamento 
e non presenta disturbi della motilità. 11 secondo 
ammalato è affetto da uno spasmo di torsione 
localizzato ad uno degli arti superiori, nel lato 
opposto si hanno esiti di emiplegia. Si tratta di 

una lacunare. 

11 terzo ammalato soffre di una torma speciale 
di torcicollo spasmodico; questo paziente ebbe pa¬ 
recchi anni addietro una encefalite epidemica ed 
i disturbi motori presentati sono una conseguen¬ 
za di essa. Oltre al torcicollo l’ammalato presenta 
indubbi segni di lesione piramidale ed extra-pi¬ 
ramidale e per l’attitudine e per altre considera¬ 
zioni fa pensare ad una rigidi là decerebi ata. 

Questi tre pazienti appartengono a tipi clinici 
fino a poco tempo fa considerati assolutamente 
indipendenti fra di loro ed ora invece ritenuti 
conseguenti a lesioni dello striato. I casi sopì a 
ricordati confermano questo concetto. 

VlLLATA. 
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Associazione Medica Triestina. 

XVII adunanza scientifica del 23 febbraio 1929. 

Presidente: Prof. A. Cofler. 

La tubercolosi polmonare nelle fasi di maternità. 

Il prof. Emilio Alfieri giunse alle seguenti con¬ 
clusioni : 

1) Ogni caso deve essere considerato a sè (se¬ 
condo le caratteristiche cliniche, le contingenze 
economiche della paziente, ecc.). 

2) Nella generalità dei casi è applicabile l’in¬ 
dirizzo medico conservativo. 

3) L interruzione della gravidanza si eseguisce 
nelle forme evolutive accertate, dopo un periodo 
di osservazione clinica ed allora si avrà una pro¬ 
babilità di risultato durativo se eseguita l’inter¬ 
ruzione entro il IV mese. 

L'organizzazione di una completa assistenza 
alle madri tubercolose (assistenza che si potrà 
esplicare mediante la provvida Opera Nazionale 
per la maternità e l’infanzia e mediante l’assicu¬ 
razione obbligatoria contro la tubercolosi), ren¬ 
derà sempre meno frequente la necessità doloro¬ 
sa dell’aborto terapeutico, e sempre più efQcente 
il valore sociale della prole. 

A questo tendono le aspirazioni dei medici co¬ 
scienti e per questo mezzo essi vogliono valida¬ 
mente concorrere all’incremento demografico ed 
alla realizzazione del programma preveggente e 
saggio del Duce, primo artefice delle fortune 
d’Italia. 

Il Segretario : Dott. E. Roncalli. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 2 dicembre 1928. 

Presidenza: Prof. Pieri, presidente. 

Emorragie meningee nel corso di malattie infettive acute. 

Prof. L. Manini. — Nella sua pratica ospeda¬ 
liera ha osservato tre casi di emorragia menin¬ 
gea nel corso di forme infettive acute. 

Nel primo caso si trattava di un giovane con 
porpora emorragica acuta in cui insorse una sin¬ 
drome meningea; la puntura lombare estrasse li¬ 
quido spiccatamente ed uniformemente emorra¬ 
gico, e ripetuta in seguito dimostrò come il li¬ 
quor andasse progressivamente chiarificandosi. 

Il secondo caso concerne una donna accolla in 
Ospedale colla diagnosi di meningite tubercola¬ 
re, in cui la puntura lombare dimostrò liquor a 
forte pressione intensamente colorato di sangue; 
la colorazione ematica persistette per varii gior¬ 
ni, poi gradualmente il liquor si chiarificò e pa¬ 
rallelamente il quadro meningitico guarì. La 
patogenesi di questa emorragia meningea rimase 
oscura. 

Il lerzo caso fu osservato in una giovane donna 
inviata in Ospedale colla diagnosi di meningite 
tubercolare; come nel caso precedente la puntu¬ 
ra dimostrò liquor intensamente ematico, che in 
seguito si chiarificò mentre le condizioni della 
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malata migliorarono, e la guarigione sopraggiun¬ 
se dopo un mese e mezzo di degenza. 

L O. pensa che in questi due ultimi casi in cui 
furono negative le culture del sangue e del li¬ 
quor, e le ricerche sierodiagnostiche si sia trattato 
di manifestazioni di influenza (ambedue i casi 
coincidettero con pandemie influenzali): è noto 
il carattere fortemente iperemizzante dell’infe¬ 
zione influenzale. 

Sarcoma osseo con anemia splenica aplastica. 

Dott. G. Lise. — Un bambino di 4 anni entrò 
in Ospedale nel luglio u. s. perchè da 4 mesi è 
deperito progressivamente e da un mese si la¬ 
menta di dolori alla coscia sinistra con zoppica¬ 
meli to. 

È un bambino gracile, estremamente pallido; 
cospicuo aumento di volume della milza, dura 
indolente; liquido libero nell'addome. Wasser¬ 
mann negativa. Reperto emalologico di anemia 
aplastica. Il femore sinistro ingrossato nella sua 
parte superiore e dolente; la radiografia dimostra 
una iperostosi fusiforme, e pone il problema del¬ 
la diagnosi fra un tumore periostale e un’osteo¬ 
mielite cronica. 

L intervento operatorio, a scopo .sopratutto dia¬ 
gnostico, dimostra trattarsi di un tumore cen¬ 
trale che si asporta per quanto è possibile col 
cucchiaio. L’esame microscopico rivela la strut¬ 
tura li un sarcoma a grosse cellule rotonde. 

Il tumore del femore recidivò, comparvero nodi 
a carattere neoplastico alla mandibola, nella sca¬ 
pola e numerosi al cranio, con ecchimosi orbitale 
ni! a ferale. 

Il bambino morì in estremo deperimento il 7 
settembre. 

La mancan/a di autopsia impedì di risolvere il 
problema dei rapporti fra il tumore e il quadro 
clinico della emopatia (anemia aplastica con sple- 
nomegalia e ascite) : interdipendenza o coinci¬ 
denza causale ? 

Calcolosi e cancro della vescica. 

Prof. G. Pieri. — Nei moderni trattati di uro¬ 
logia non si accenna alla possibile coincidenza e 
interdipendenza della calcolosi vescicale con il 
cancro, di cui l’O. ha osservato due casi, di cui 
dà relazione. 

Il malato uscì dall'ospedale guarito e la gua¬ 
rigione persiste da 2 mesi. 

Circa i rapporti di causalità fra calcolosi e can¬ 
cro della vescica è difficile precisarli. Per quanto 
riguarda il primo caso (coesistenza del cal¬ 
colo e del tumore) si può pensare che la pre¬ 
senza del calcolo in vescica rappresenti uno sti¬ 
molo il quale determini la localizzazione di quel 
quid ancora ignoto che chiameremo l'agente on¬ 
cogeno. Ma nel secondo esso (comparsa del tu¬ 
more dopo l’estrazione dei calcolo) il problema è 
più complesso: si potrebbe pensare che il cancro 
si sia sviluppato sulla cicatrice della cistotomia, 
forse favorito da distopie cellulari verificatesi nel 
processo di cicatrizzazione; ma in tal caso i rap¬ 
porti fra la pregressa calcolósi e il tumore resta¬ 
no egualmente oscuri. 
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Sulla cura chirurgica della tubercolosi del tenue. 

Doli. N. Bosmin. — Se è abbastanza frequente 
per il chirurgo l’occasione di operare la tuberco¬ 
losi del cieco, ben di rado si presenta l’opportu¬ 
nità di intervenire efficacemente per la tuberco¬ 
losi del tenue. L’O. riferisce su tre casi operati 
con successo dal prof. Pieri : (due di resezione, 
uno di esclusione intestinale). 

In tutti e tre i casi il quadro clinico era quel¬ 
lo di una occlusione cronica. 

Su una epidemia di dissenteria bacillare. 

Dott. G. Bertolotti. — Nel comune di Sospi- 
rolo (nel quale l’O. esercita) si verificò la scorsa 
estate una grave epidemia di dissenteria bacillare 
localizzata a due lrazioni (Mares e Volpes) che 
sono provvedute con acquedotto di ottima acqua 
potabile. I casi furono 17, di cui 6 con esito le¬ 
tale. 

La diagnosi clinica fu sempre controllata colla 
sierodiagnosi. 

Oltre il trattamente sintomatico l’O. praticò la 
terapia specifica col siero antidissenterico, di cui 
le comuni dosi di 10 e 20 cmc. si dimostrarono 
scarsamente efficaci, cosicché si dovette ricorrere 
a dosi molto più alte; inoltre essa si dimostrò 
utile solo se intrapresa nello stato iniziale. 

L O., impressionato dalla violenza della epide¬ 
mia, oltre - ad aver disposto, le opportune misure 
di isolamento, adottò la vaccinazione antidissen¬ 
terica preventiva, vaccinando tutti coloro che po¬ 
tevano avere contatto coi malati, e il risultato fu 
davvero lusinghiero perchè nessuno di essi si am¬ 
malò. 

Il Segretario : G. Locatelo. 

Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 25 gennaio 1929. 

Presidente: prof. Rinaldo Gassanello. 

Sulla necessità di disciplina nel commercio del latte. 

Prof. Dott. Leone Sestine — L’O. dà notizie 
rilevate presso il locale Ufficio d Igiene. 

Comunica che circa la metà dei campioni di 
generi alimentari prelevati dai Vigili Sanitari sul 
mercato, si sono trovali sofisticati o adulterati, 
in quest’ordine decrescente: pasta da minestra 
(80 %;, latte (59 %), burro (48 %), olio (21 %), 
pane (18 %) e vino (14 %). 

Le sofisticazioni più gravi in rapporto alla sa¬ 
lute avvengono sul latte, perchè ne alterano pro- 
fondamenite la composizione ed il valore nutri¬ 
tivo. Ma alcune alterazioni e variazioni dipen¬ 
denti dalla cattiva custodia e conservazione del 
latte e dalle numerose manipolazioni cui questo 
va soggetto nel consumo al minuto, sfuggono 
alle inchieste delle autorità anche le più attente 
(contenuto batterico, quantità di sudiciume). 
Sono appunto quelle che rendono il latte pro¬ 
fondamente sospetto, per cui è necessario steri¬ 
lizzarlo prima dell’uso. 

Si deve lar voti per il sollecito impianto alla 


Spezia di uno Stabilimento Centrale, nel quale 
tutto il latte destinato al consumo sia conve¬ 
nientemente lavorato, sotto la sorveglianza della 
autorità sanitaria comunale, prima di essere 
ammesso al consumo e che il commercio al mi¬ 
nuto sia ancora più sottoposto a sorveglianza e 
disciplina, specialmente in riguardo alla lotta 
contro la tubercolosi. 

Di un sintomo patognomonico delle suppurazioni 

peri-tonsillari. 

Prof. Dott. Alfredo Luzzatti. — L’O. premette 
che il sintomo di cui intende parlare non è 
affatto nuovo nella semejologia delle affezioni 
tonsillari e peritonsillari: solo esso non viene 
consideralo come meriterebbe la sua importanza 
nel campo diagnostico. 

Parlando di affezioni peri-tonsillari intende es¬ 
senzialmente riferirsi a quelle anteriori vale a 
dire alle raccolte purulente che si formano nel 
recesso sopratonsillare. Di fronte a queste il me¬ 
dico pratico e lo specialista si trovano spesso 
nel dubbio se esista una raccolta purulenta e se 
questa meriti, per la sua quantità, un inter¬ 
vento operativo. 

Il sintomo, secondo l’O., costante nelle sup¬ 
purazioni peritonsillari, è dato daH’alterazione 
della voce, che prende una risonanza nasale per¬ 
fettamente osservabile fino dal primo momento, 
e che ha spesso permesso all’O. di fare la dia¬ 
gnosi appena intese parlare l’ammalato. 

Viceversa nelle ipertrofie tonsillari, come pure 
negli ascessi intra-tonsillari la voce non è alte¬ 
rata, o almeno essa potrebbe avere un carattere 
speciale dato dalla mancanza della risonanza na¬ 
sale non già quella dovuta alla risonanza aperta. 

Anemia grave acuta da ulcera duodenale latente. 

Dott. Enrico Cavallini. — Nel caso clinico è 
importante notare che dei tre sintomi su cui è 
basata la diagnosi di ulcera duodenale e cioè: 
vomito, dolore tardivo ed emorragia, quest ul¬ 
tima, anche se il vomito o il dolore tardivo man-' 
chino permette di fare la diagnosi. 

Trattamento della placenta previa. 

Dott. Achille Zacutti. — L’O. ha praticato sei 
tagli cesarei addominali conservatori in rachia- 
nalgesia tutocainica, ottenendo la guarigione 
delle madri e dei neonati, tranne uno nato pre¬ 
morto; ritiene necessaria la precoce ospedalizza¬ 
zione della donna gravida con sola placenta pre¬ 
via; considera la placenta previa come una indi¬ 
cazione del taglio cesareo non già per l’entità 
del tessuto placentare che si inserisce sul seg¬ 
mento inferiore, quanto per l’intensità della 
emorragia. 

La mortalità fetale che è altissima cogli altri 
comuni metodi di trattamento della placenta pre¬ 
via è assai bassa col taglio cesareo. 

Nella scelta del metodo operatorio dà la pre¬ 
ferenza, nei casi puri, al taglio cesareo conser¬ 
vatore con incisione sul fondo e in caso di sepsi 
in aito oppure sospetta, alUisterectomia subto¬ 
tale. 

C. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

La diagnosi funzionale delle malattie del pancreas. 

I metodi di ricerca delle malattie del pan¬ 
creas, secondo N. M. Gubergritz ( Med. Klin., 
28 dee. 1928), si dividono in due gruppi; al 
primo appartengono le ricerche dei succhi del¬ 
lo stomaco e del duodeno, e delle feci, mentre 
al secondo appartengono le ricerche del san¬ 
gue e dell’urina. 

In primo luogo bisogna rammentare, nel 
primo gruppo, la determinazione dei fermenti 
pancreatici nel succo gastrico, dopo l’inge¬ 
stione di grassi, secondo Boas e Boldyrew. 
Tale metodo ha però lo svantaggio di non 
poter essere applicato in una serie notevole di 
malattie gastriche (per es. nelle stenosi spa¬ 
stiche od organiche del piloro); inoltre l’aci¬ 
dità gastrica modifica talora notevolmente i 
poteri digestivi del succo pancreatico; ed in¬ 
fine non sempre si riesce a provocare il ri¬ 
gurgito di tale succo. 

E ciò vale anche per i metodi della ricerca 
frazionata dell’acido cloridrico (Apperly-Came- 
ron), e della ricerca qualitativa del potere di¬ 
gestivo del pancreas secondo Basler. 

Al primo gruppo appartiene pure la deter¬ 
minazione dei fermenti pancreatici col sondag¬ 
gio duodenale, ottenendo il succo per mezzo 
di determinate eccitazioni, che determinereb¬ 
bero un riflesso specifico del pancreas (etere, 
acido cloridrico, latte, ecc.). 

Gli svantaggi del metodo sono rappresen¬ 
tati, oltre che dalla anormalità degli stimoli, 
molto differenti da quelli fisiologici, anche 
dal fatto che il succo ottenuto è mescolato 
con quello del fegato e dell’intestino, e talora 
anche con quello dello stomaco. Inoltre i va¬ 
lori della concentrazione e della forza dei fer¬ 
menti paiicreatici oscillano anche nei sani in 
limiti così vasti che riesce difficile stabilire 
cifre assolute sullo stato funzionale. 

Tali critiche valgono ancor più per le ricer¬ 
che nelle feci, nelle quali i fermenti pancrea¬ 
tici sono mescolati a grandi quantità di fer¬ 
menti provenienti dalle sottostanti porzioni de¬ 
gli organi digestivi. 

Al secondo gruppo appartiene la determina¬ 
zione dei fermenti pancreatici nel sangue, e 
specialmente della lipasi e della diastasi. Tale 
ricerca è attendibile, specie coi metodi atti a 
differenziare la lipasi pancreatica da quella 
epatica (Rona, Strauss, Kwilecki). Un difetto 
è costituito dal fatto che, per ottenere resul¬ 
tati importanti, bisogna che egualmente im¬ 
portanti siano le alterazioni dell’organo. La 
determinazione che si ottiene, perciò, per 
quanto attendibile, non è capace di farci sve¬ 
lare le alterazioni funzionali di lievi entità, 
non legate a lesioni organiche gravi. 

Allo scopo dunque di conoscere lo stato di¬ 


namico-cinetico dell’organo, 1 ’A., in unione 
di collaboratori, cominciò ad indagarne il po¬ 
tere funzionante, sulla base di dati fisiologici. 

Si assodò in tal modo che la secrezione pan¬ 
creatica può essere rappresentata in due mo¬ 
menti diversi : da un lato vengono formati i 
fermenti nelle cellule, sotto l’influsso del si¬ 
stema nervoso vegetativo; dall’altro lato que¬ 
sti fermenti vengono eliminati dalle cellule per 
influsso della secretina, e seguono il loro de¬ 
stino. 

Osservando la curva dei fermenti nell’achilia 
gastrica, si vede che il succo eliminato è ricco 
in fermenti, ma la sua quantità è scarsa, il 
che avviene per il fatto che le cellule sono 
cariche di fermenti, i quali, mancando la se¬ 
cretina, restano allo stato stagnante, passando 
poi nel sangue circolante. È allora sufficiente 
esercitare uno stimolo con 30 cmc. di solu¬ 
zione di acido cloridrico al 0,5 %, per vedere 
che i valori della concentrazione si abbassano 
notevolmente, perchè vengono in tal modo mo¬ 
bilizzali i fermenti. Il che, in ultima analisi, 
vorrebbe significare che, anche negli stati 
morbosi, un aumento di concentrazione di fer¬ 
menti nel pancreas non è l’indice dell’inten¬ 
sità di lavoro dell’organo. 

Con ulteriori pazienti ricerche si riuscì a 
constatare che il lavoro del pancreas può es¬ 
sere accordato alla dieta praticata, in modo 
da veder secreti abbondanti quel fermenti ne¬ 
cessari alla digestione della sostanza alimen¬ 
tare usata in prevalenza, con diminuzione de¬ 
gli altri. E tale adattamento si produce in un 
tempo più o meno lungo, a seconda dei sog¬ 
getti. Ora, tale potere di adattabilità va per¬ 
duto negli individui malati, e in maniera di¬ 
versa, a seconda della malattia. 

Il mezzo migliore per compiere tali osserva¬ 
zioni, e, per meglio dire, l’indicatore più sen¬ 
sibile del potere funzionante del pancreas, si 
è dimostrato essere la variazione quantitativa 
della lipasi atoxyl-resistente nel sangue. E la 
suddetta perdita di adattabilità, va congiunta 
proprio ad una mancanza di aumento di que¬ 
sta lipasi. 

Qualora invece la detta lipasi si trovasse in 
gran quantità, se ne dovrebbe dedurre che la 
cellula pancreatica ha già subito delle lesioni 
notevoli, tanto da riversarla nel torrente san¬ 
guigno in maniera notevole più dell’usato. 

Si puc dunque ritenere che, per giudicare 
delle alterazioni funzionali del pancreas, di 
quelle alterazioni cioè non legate ancora a mo¬ 
dificazioni anatomiche, dué specie di metodi 
sembrano essere i migliori: lo studio della 
curva di eliminazione del succo pancreatico 
sotto l’influsso di un’unica o di più eccitazioni 
(per es. con soluzione di acido cloridrico); op¬ 
pure del potere di adattamento, secondo quan¬ 
to sopra si è detto. 

Tra gli svantaggi di tale metodica, il più 
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importante è quello di non essere applicabile, 
per la lunga durata delle osservazioni, altro 
che ai casi di malattie croniche del pancreas. 

M. Fabbri. 

Le forme rare di vomito e di diarrea. 

Glassner (Wien. Klin. Woch., n. 12, 1929) 
distingue un vomito riflesso e un vomito cen¬ 
trale : in ambedue i casi la muscolatura dell’ad¬ 
dome e il diaframma sono in posizione ispi- 
ratoria, e contemporaneamente il cardias è 
aperto. Il vomito centrale si ha nella compres¬ 
sione, nella infiammazione e nei disturbi di 
circolo del cervello, nelle intossicazioni, nelle 
crisi tabetiche, nella lues cerebri, nell’aceto- 
...nemia. . 

Il vomito riflesso dipende da tutti gli orga¬ 
ni che hanno un’innervazione vagale: nella 
colelitiasi, nell’appendicite, nella gastrite acu¬ 
ta, nell’ipersecrezione gastrica, a reazione aci¬ 
da, nelle stenosi del piloro, nelle occlusioni 
intestinali. Esiste poi una forma nervosa di 
vomito, che è facile a riscontrarsi nell’aceto- 
nemia dei bambini, nella gastromixorrea. 

Fra le forme rare di diarrea sono da ricor¬ 
darsi la diarrea nell’amiloidosi, .nell anemia 
perniciosa, nell’orticaria, nell’arteriosclerosi 
•dei vasi addominali, nelle nefriti con edema 
della mucosa intestinale, nel m. di Basedow, 
nelle affezioni pancreatiche e gastriche, nel 
pemfigo. 

Esistono infine le diarree della mixoneurosi, 
.a parete intestinale intatta, e le forme pura¬ 
mente psicogene. 

V. Serra. 

CASISTICA. 

La sifilide congenita «Iella prima infanzia. 

I suoi aspetti clinici sono molteplici. Fonda¬ 
mentalmente si hanno dei segni cardinali o di 
certezza, e dei segni di sola probabilità. Ira i 
primi, che sono meno numerosi, van ricordati : i 
sifilodermi cutanei e mucosi, le alterazioni sche¬ 
letriche, del globo oculare e dei denti. 

Più frequenti e numerosi sono i segni del se¬ 
condo gruppo : splenomegalia, coriza permanente, 
manifestazioni nervose, melena, nefriti, ittero, 
anemie, adeniti ed altri. Péhu e Brodier (Le 
Journ. de mèd. de Lyon , febbraio 1928) descrivono 
varie forme cliniche, e precisamente : 

a) una forma maggiore (majeur.e) che si avreb¬ 
be, di rado, solo nei primi mesi della vita, e di 
diagnosi non- difficile per la coesistenza <n mol¬ 
tissimi segni; 

b) una forma comune con diverse varietà: 
denutrizione generale e splenomegalia, tipo ner¬ 
voso, tipo anemico, tipo rachitico, morbo di 

Parrot; 


’c) una forma ritardata, i cui segni appaiono 
dopo una lunga' incubazione; 

d) una forma larvata che si deve sempre ac¬ 
curatamente ricercare potendo mentire altre af¬ 
fezioni. 

L. Tonelli. 

Tre generazioni di tubercolosi emottoica : 
eredità bacillare e sanguigna. 

Troisier (Revue de la Tuberculose, 1928, ago¬ 
sto) ha avute occasione di osservare tre casi di 
tubercolosi emottoica in donne appartenenti a 
generazioni successive. 

Nella prima generazione si trattava di una 
donna affetta da tubercolosi pulmonare, che nel 
corso della prima gravidanza ebbe abbondanti 
emottisi e morì un mese dopo il parto. 

La figlia allontanata dalla madre subito dopo 
la nascita fu allattata da una donna robusta, si 
sviluppò regolarmente e all’età di 4 anni ebbe 
abbondanti emottisi. Parve guarita, si maritò 
giovane ed ebbe due figli. Dopo di che ebbe di¬ 
sturbi della sfera genitale ed un ginecologo ac¬ 
certò resistenza d’un’annessite tubercolare che 
guarì dopo qualche anno di .cure. 

Dei due figli una ragazza molto bene svilup¬ 
pata ebbe a 16 anni emottisi, poi una pleurite 
destra, e dopo qualche tempo ancora un’emottisi. 
Fece la cura delTalta montagna e guarì del tutto. 

iNei due ultimi casi è da escludere il contagio 
domestico o familiare. 

Tutto fa ritenere che la nonna affetta da tu¬ 
bercolosi generale abbia trasmesso per via pla¬ 
centare il virus alla figlia, e che questa sempre 
per via placentare l’abbia trasmesso alla nipote. 

L’osservazione è interessante anche per la ri- 
petizione di una manifestazione clinica, l’erilot- 
tisi, in tre generazioni. 

Ed è interessante anche che a quest’ereditarietà 
morbosa corrisponde la trasmissione ereditaria 
dello stesso gruppo sanguigno, come si è potuto 
constatare nella seconda e terza generazione. Le 
donne di tutta la famiglia possiedono Faggi uti- 
mogeno A (gruppo II) mentre tutti gli uomini 
sono senza agglutinogeni (gruppo IV). 

DR. 

Trasmissione ereditaria della malaria. 

In base a proprie ricerche, R. Odriosola (rif. 
in Bev. e spati, de medicina y cinigia, luglio 
1928) conclude che la malaria può trasmettersi 
dalla madre al feto, specialmente se, durante la 
gravidanza si è avuta una manifestazione acuta 

o si è iniziata la malaria. 

L’A. consiglia quindi di ricercare sempre il pa¬ 
rassita malarico nelle donne gravide con febbre, 
nelle regioni malariche. 
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Olire alle forme cliniche che si osservano nel¬ 
l’adulto, si osservano nel neonato la forma ca¬ 
chettica e quella meningitica. 

fil. 

TERAPIA. 

I progressi della terapia nel 1928 . 

Harvier ( Paris Méd., 1 die. 1928) tra i prin¬ 
cipali progressi affermatisi o consolidatisi du¬ 
rante il 1928 considera: per i medicinali, l’er¬ 
gosterina irradiata nel rachitismo, l’acetilco- 
lina nella sindrome di Raynaud, la lobelina 
negli arresti del respiro, le piretrine come 
antielmintici, il cloruro ammonico come aci¬ 
dificante delle urine, i nuovi glucosidi del- 
\'Adoìiis, ecc.; tra le medicazioni : l’epatotera- 
pia delle anemie, la piretoterapia e in parti¬ 
colare la malarioterapia della neurolue, il trat¬ 
tamento delle flebiti col sanguisugio, dei pru¬ 
riti con la bromoterapia endovenosa, del cancro 
col piombo ecc.; prende anche in esame le 
terapie antibatteriche biologiche (antivirus, 
batteriofago) e le sieroterapie. V. 

Chinino ed aborto. 

Una donna, in seguito a sospensione delle 
mestruazioni, prende per consiglio di altra 
persona delle pastiglie di chinino, che ingeri¬ 
sce durante un bagno al fiume. Al ritorno a 
casa, si manifesta emorragia piuttosto forte 
che dura per un paio di settimane e che il me¬ 
dico giudicò dovuta ad aborto. Qualche mese 
dopo, in seguito a nuova sospensione delle me¬ 
struazioni, la donna prende delle altre pastiglie 
(3-4 al giorno) che determinavano in lei ronzii 
di orecchio, nausee, vomiti e diarrea; in se¬ 
guito ebbe nuovamente emorragie, che cessa¬ 
rono dopo la somministrazione di un emosta¬ 
tico e che vennero considerate da un gineco¬ 
logo come aborto. L’individuo che aveva dato 
tali pastiglie alla donna disse che si trattava 
di aspirina. La donna venne processata per 
aborto e la Corte pose i seguenti quesiti: 1) È 
il chinino un abortivo specifico, sicuro? Pos¬ 
sono i bagni caldi aiutarne l’azione? 2) Se il 
chinino è da ritenersi soltanto un abortivo re¬ 
lativo, in quali condizioni può favorire l’abor¬ 
to? 3) Può il chinino a dosi di g. 0,4-1 deter¬ 
minare ronzii di orecchi e crampi? In man¬ 
canza di tali fenomeni, si può pensare che esso 
abbia avuto azione? 

A. Haberda ( Wiener Klin. Wochens., 25 
aprile 1929), ha dato la seguente risposta, ac¬ 
colta dalla facoltà: 

1) non vi sono mezzi abortivi specifici. 

È noto soltanto che diversi veleni, per mezzo 
di intossicazione generale possono disturbare 
la gravidanza, sia determinando contrazioni 
uterine, sia emorragie uterine, sia arrivando ai 
feto e facendolo morire; 

2) il chinino non possiede, nell’uomo, tale 


azione specifica. Esso può rafforzare i dolori 
uterini (contrazioni) soltanto quando questi 
già esistono; nell’utero gravido tranquillo, non 
ha affatto azione; 

3) nonostante tutto questo, il chinino vie¬ 
ne spesso usato con intenzioni abortive, ma 
non è noto nessun caso in cui si è riusciti nel¬ 
l’intento; 

4) per quanto riguarda la fattispecie, la 
prima volta non si può dire che si sia trattata 
di aborto, in quanto che non è dimostrato che 
la donna fosse realmente gravida; 

5) nella seconda volta, si può ritenere che 
la donna fosse gravida, ma non è dimostra¬ 
bile che il chinino abbia determinato l'aborto. 
Se anche ne fosse stata presa una maggiore 
quantità, aiutandosi con*dei bagni caldi, non 
si può dire che l’aborto sia stato la conseguen¬ 
za di queste pratiche. 

Se poi sono mancati tutti i fenomeni d’in¬ 
tossicazione (vertigini, intontimento, ronzio 
d’orecchi, sordità) tanto meno si può ammet¬ 
tere che la quantità di chinino ingerita abbia 
determinato l’aborto. 

fil 

Il lobo anteriore dell’ipofisi. 

L’organoterapia è oggi molto di moda: tra 
le varie glandole, l’ipofisi è una delle più stu¬ 
diate; il lobo anteriore dell’ipofisi ha sopra¬ 
tutto attratto l’attenzione degli osservatori e 
specialmente di Evans che se ne occupa dal 
1925. Egli ha messo in evidenza l’influenza 
che il lobo anteriore esercita sullo sviluppo 
della statura e l’intima relazione che lega que¬ 
sta glandola a quelle seminali, alla tiroide e 
alla corteccia della surrenale. 

Putnam, Teel, Benedict (Am. Jour. Physiol., 
febb. 1928) hanno preparato sterilmente un 
estratto attivo del lobo anteriore dell’ipofisi 
che si è dimostrato capace, nell’animale, di 
riparare i danni dell’ipofisectomia e, applicato 
nell’uomo, ha dato risultati soddisfacenti. 

V. Serra. 

Il ferro nella cura delle anemie. 

La clorosi è oggi frequente : bassi valori di 
emoglobina sono un reperto abituale anche in 
persone senza malattie speciali; l’anemia se¬ 
condaria è complicazione usuale di ogni ma¬ 
lattia. 

Helen S., Mitchell e Margery Vauglin 
(J. Biol. Chem., 1928) hanno veduto che il 
ferro necessario per la produzione dell’emo¬ 
globina, somministrato anche in forma inor¬ 
ganica, è di grande giovaménto: bastano per 
ciò piccole dosi, le grandi non essendo uti¬ 
lizzate. 

Mitchell e Schmidt hanno poi visto che, 
somministrando acetato, albuminato, cloruro 
e citrato di ferro si ottenevano buoni risultati: 
l’ossido di ferro, il carbonato, il lattato erano 
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di minore efficacia (si noti che le pillole di 
Blaud contengono appunto carbonato di ferro). 

V. Serra. 

Esantema da luminal. 

W. Meningei- ( Jourrt. amer. med. assoc., 7 
luglio 1928) riporta 3 osservazioni di esantemi 
da luminal, verificatisi su 400 individui che 
avevano preso il medicamento. 

Dalle sue osservazioni e da quelle della let¬ 
teratura, risulta che la dose capace di dare l’e¬ 
ruzione varia da 30 cg.,a 17 g. Si devono di¬ 
stinguere due ordini di fatti: un’eruzione pre¬ 
coce, del tipo di orticaria che si ha all’inizio 
della somministrazione e presenta i caratteri 
delle reazioni anafilattiche; ed un’eruzione di 
natura tossica, di comparsa più tardiva, con i 
caratteri di eritema morbilliforme o scarlatti- 
niforme. Quest’ultimo tipo dura 2-10 giorni e 
scompare senza lasciar tracce. Si accompagna 
spesso ad un attacco febbrile e talora a segni 
generali, più o meno marcati. 

L’A. insiste sul fatto che tali eruzioni sono 
assai rare, in confronto del grande uso che si 
fa del luminal e di prodotti simili. 

fil 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cura delle efelidi. — All’abb. n. 7601-2: 

Le efelidi, oltre ai metodi preventivi (evitare 
cioè l’azione diretta della luce solare ed anche 
di quella troppo intensa delle lampade elettri¬ 
che), consiste nell’uso, fatto con ogni cautela, 
di sostanze esfoglianti, cioè che producano la 
caduta degli strati epidermici più superficiali. 

Una buona formula è la seguente : 

Acqua ossigenata a 12 voi. gr. 15 

Vaselina » 10 

Grasso di lana . » 5 

Ossido di zinco » 1 

Sublimato corrosivo centgr. 5 

Mese, esatt. fino a consistenza di crema. 

L’uso di questa crema deve essere propor¬ 
zionato alla tolleranza dell’infermo ed alla rea¬ 
zione che si produce nella parte, la quale va 
sorvegliata affinchè non si verifichino fenome¬ 
ni infiammatorii tali da dar luogo a cicatrici. 

Per prevenire le efelidi, nelle persone che 
si espongono alla luce solare, si può usare la 
seguente pomata : 

Bisolfato di chinina gr. 1 

sciogli in: 

O 

Acqua distillata q. b. 
aggiungi : 

Glicerolato di amido q. b. p. f. » 30 
di peso totale. 

Mese, esatt. 


La chinina trattiene i raggi ultravioletti del¬ 
la luce e quindi giova per rendere meno visi¬ 
bili le efelidi che sono di solito influenzate 
dai raggi stessi. 

N. B. - Si badi di non confondere le efelidi , 
nel vero senso della parola, con le lentigini. 

V. Montesano. 

VARIA. 

L’alcoolismo mondano. 

La nociyità dei cocktails. 

L’alcoolismo mondano, dopo la guerra, ha 
assunto proporzioni veramente impressionanti 
e l’intossicazione per bibite, dette cocktails, è 
divenuta uno dei problemi sociali più impor¬ 
tanti da risolvere. Ciò si verifica sopra tutto nel¬ 
la classe ricca, sia negli uomini che nelle don¬ 
ne; tutti gli ambienti mondani ne sono stati 
contaminati, dai viveurs, che frequentano i 
grandi bars, agli uomini e alle donne in ap¬ 
parenza i più moderati nei loro gusti e nel 
loro tenore di vita. 

Prima della guerra l’intossicazione da cock¬ 
tails si trovava solamente nella clientela stra¬ 
niera e in alcuni ambienti mondani di corse, 
di teatro, ecc. Oggi il numero dei bars è di¬ 
venuto favoloso, ma più impressionante ancora 
è il vedere che il bar non si trova più sola¬ 
mente negli hótels e nelle grandi strade delle 
metropoli, bensì nello stesso ambiente fami¬ 
gliare. 

Ogni giovane donna, appartenente alla mi¬ 
gliore società, è felice di fare gli onori del 
suo bar nel suo salotto, vantando i cocktails 
che ella prepara, ed il cocktails e il vino porto 
hanno sostituito quasi completamente, in mol¬ 
ti salotti mondani, l’abituale thè. 

Ma v’ha di più: si preparano i bars porta¬ 
tili per automobili, si fabbricano mobili, mo¬ 
derni ed ultramoderni, nei quali anche il bar 
trova il suo posto, nè si deve credere che tutto 
ciò avvenga solo nelle capitali, perchè in cam¬ 
pagna, nei castelli, sulle spiaggie, nelle ville, 
nelle stazioni termali, negli hótels, dovunque 
la mania del cocktail impera. 

Sull’arte di preparare i coktails esiste una 
numerosa bibliografia, che certamente non vale 
la pena qui di riportare; ciò che invece è inte¬ 
ressante conoscere è la composizione di questi 
cocktails, recentemente comunicata da Guillain 
all’Accademia di Medicina di Parigi, in seguito 
ad una sua inchiesta fatta sulle principali pre¬ 
parazioni richieste nei bars di Parigi o pre¬ 
parate nelle case. 

In base alla sua statistica risulterebbe che 
i principali cocktails sarebbero il Gin cock¬ 
tail, il Manhattan, lo Champagne cocktail, il 
Bronx dry, il Side car, il Gin Fizz, il Wisky 
Flip, l’Egg nogg, la Rosa, il Knock out, e dì 
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ognuno la composizione sarebbe la seguente: 

Gin cocktail: 2/3 gin, 1/3 vermouth, al¬ 
cune goc. di angusture. 

Manhattan: 2/3 wisky, 1/3 vermouth, alcu¬ 
ne goc. di angusture. 

Champagne cocktail : zucchero saturato di 
bitter à l’angusture, champagne, buccia di li¬ 
mone. 

Bronx dry: 1/3 gin, 2/3 vermouth, succo di 
arancio. 

Side car: 1/3 curacao secco, 1/3 brandy, 1/3 
succo di limone. 

Gin Fizz: 1 bicchiere di gin, 1 cucchiaino 
di zucchero o di sciroppo di gomma, succo di 
un Limone. 

Whisky Flip: 1 bicchierino di whisky, 1 
uovo fresco battuto, 1 cucchiaio da tavola di 
zucchero, noce moscata. 

Egg nogg: 1 bicch. di brandy, 1 bicch. di 
rhum, 1 uovo, 1/2 cucchiaino di zucchero, 
ghiaccio pistato, latte fresco, noce moscata. 

Rose: 2/3 vermouth, 1/G kirsch, 1/8 di sci¬ 
roppo di ribes. 

Knok out: 1/3 gin, 1/3 vermouth, 1/3 di 
assenzio, menta. 

Tutte queste bibite sono prese in bicchieri di 
vetro da 7, 12, 25 centilitri, più spesso il bic¬ 
chiere da cocktail contiene 75 cmc., per cui la 
quantità di alcool, assorbita dai bevitori di 
cocktails, come può facilmente vedersi, non 
è certo indifferente, anche perchè non è di 
uno solo che costoro si contentano, ma ben¬ 
sì sono due-tre cocktails che alla fine della 
giornata, questi bevitori hanno ingerito. 

I disturbi determinati da questa intossica¬ 
zione sono molteplici : in linea generale, sono 
quelli dell’alcoolismo cronico. 

Le turbe digestive sono le più frequenti : 
inappetenza, ipercloridria, fenomeni spasmo¬ 
dici pilorici, congestioni epatiche dolorose, 
enteriti. 

Non è difficile riscontrare in tali malati una 
tachicardia permanente, sensazione d’angoscia 
precordiale, tendenze sincopali. 

Tali disturbi insorgono quasi sempre la not¬ 
te e gli stessi pazienti assicurano la loro in¬ 
sorgenza, dopo l’ingestione di parecchi cock¬ 
tails. 

Le turbe nervose sono in prima linea: inson¬ 
nia semplice, astenia fisica e psichica, stati de¬ 
pressivi ansiosi, inattitudine al lavoro intelleb 
tuale, e quando l’intossicazione è prolungata, 
i soggetti presentano uno stato di eccitazione 
continua con mobilità delle idee, cambiamenti 
di carattere, impulsi collerici, ecc. 

Crisi epilettiche tardive sono state riscon¬ 
trate in soggetti di 25-30-35 anni, in rapporto 
certamente ad uso smoderato di cocktails, e 
così anche parestesie, algie multiple e poline¬ 
vriti gravi. j i 


Nè debbono essere dimenticate le conseguen¬ 
ze disastrose di questa specie di intossicazione 
alcoolica : lo attestano i bambini, detti nervo¬ 
si, ritardatari, deboli, idioti, concepiti da que¬ 
sti generatori alcoolisti. 

Di fronte a queste constatazioni, è logico che 
s’impone la necessità di qualche provvedi¬ 
mento. 

Fra le misure di profilassi contro l’alcooli- 
smo, la proibizione non è certo la migliore, 
non essendo opportuno giungere mai alle esa¬ 
gerazioni. Tuttavia se il vino, la birra, a dosi 
moderate, non sono nocivi, l’alcool puro, il 
gin, il wicky, quindi i cocktails, rappresentano 
un vero pericolo. 

Tali ragioni hanno indotto il dott, Guillain 
a richiamare l’attenzione dei colleghi della Se¬ 
zione d’igiene dell’Accademia di Medicina di 
Parigi, la quale, nella seduta del 30 aprile 
u. s. (rif. in Ball. Ac. de Méd., n. 16), appro¬ 
vando le conclusioni del dott. Guillain sulla 
nocività dei cocktails, emetteva un voto, « rac¬ 
comandando l’astensione da queste bevande al¬ 
cool iche assai pericolose per la salute ». 

Senza dubbio la classe sociale ricca, messa 
sull’avviso, abbandonerà questa moda, deter¬ 
minata niente altro che da uno snobismo mal 
compreso, che però può condurre a conseguen¬ 
ze serie nella società, sia per l’équilibrio fisico 
e intellettuale degli individui sia per la loro 
discendenza. 

A. Pozzi! 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

U. Fap.ris. Influenza delle basse temperature sulla 
rigenerazione e funzionalità dei tessuti articolari 
lussali e ridotti. — Tip. G. Campi, Foligno, 
1929. 

G. Trotti. La emoterapia parenterale nella vec¬ 
chiaia e nell’esaurimento. — Grafiche Sorteni, 
Venezia, 1928. 

G. Mungano. Sulla quantità di acqua contenuta 
nelle forme durature del bacillo del carbon¬ 
chio in rapporto alle forme vegetative del me¬ 
desimo c di altri batteri. — La Nuovissima, 
Napoli, 1929. 

M. Pennetta. La percussione a scatto. — Riforma 
Medica, Napoli, 1928. 

D. Viola. La fecondazione senza coabitazione e la 
sua importanza in Medicina Legale. — Tip. 
Cooperativa Parmense, Parma, 1929. 

E. Fois. Un caso dj rabbia umana tardiva. — 
Tip. V. Musanti, Cagliari, 1929. 

B. Trambusti. Proposta di una nuova prova in¬ 
tradermica tubercolonica. — Tip. Stucchi-Ce¬ 
retti, Milano, 1929. 

F. Parkes Weber. Endocrine Tumours. — J. Baie, 
London, 1929. 

Clinica Olorinolaringologica della R. Università 
di Napoli. — Unione Tip. Combattenti. 

F. Barettoni. Sulle fratture del calcagno. — Ed. 
Cassa Naz. Infortuni, Roma, 1929. 


[Anno XXXVI, Num. 25] 


SEZIONE PRATICA 


905 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

In sede di bilancio del Ministero dell’Interno. 

La politica igienico-sanitaria e quella di assi¬ 
stenza e beneficenza pubblica sono state oggetto 
di un ampio dibattito alla Camera dei Deputati 
nelle tornate del 5 e del 6 giugno. 

L’on. Carapelle chiede se non sarebbe utile ri¬ 
condurre alla Direzione generale della Sanità tutte 
quelle funzioni e attribuzioni di ordine sanita¬ 
rio, che oggi sono sparse presso altri Ministeri 
o che sono affidate ad organi parastatali. Se una 
deve essere la battaglia sanitaria, ò bene che una 
sia la mente direttiva, anche se gli organi sono 
diversi. 

L’on. Z-ingali ha preso in esame il problema 
demografico. Ha accennato all’efficienza dei ser¬ 
vizi sanitari ed ha rilevato che, in regime fasci¬ 
sta, la mortalità è discesa da 17,7 %o nel 1922 a 
15,7 %o nel 1928. Plaude alla creazione dell’Isti¬ 
tuto Centrale di Statistica. 

L’on. Maresca si è pure soffermato sul proble¬ 
ma demografico, insistendo sulla politica di at¬ 
taccamento alla terra, attraverso la bonifica in¬ 
tegrale e la costruzione di centri rurali. Propone 
che i comuni dichiarati luoghi di cura passino 
alla categoria superiore, come si è fatto per i 
segretari comunali, e domanda se non sia il caso 
di costituire, alle dipendenze dei Consigli Pro¬ 
vinciali dell’Economia, dei Comitati per le sta¬ 
zioni di cura, con carattere provinciale. Segnala 
la necessità di far sorgere molti ospedali consor¬ 
ziali, al cui mantenimento potrebbero contribui¬ 
re anche i comuni interessali. Crede che le quat¬ 
tro grandi Istruzioni: Opera Maternità e Infan¬ 
zia, Opera Balilla, Dopolavoro e C.O.N.I., potreb¬ 
bero avere una direzione unica, senza temere che 
possano cadere nel burocratismo. 

L’on. Sardi si occupa dello sviluppo della ci¬ 
nematografia educativa. 

Il sottosegretario ori. Bianchi, in un lungo ed 
efficace discorso, ha rilevato che nel campo del¬ 
l’assistenza e beneficenza pubblica, la legge sulla 
protezione della Maternità e dell’Infanzia, il cui 
bilancio si aggira attorno agli 80 milioni, è stata 
integrata, oltre che dal suo particolareggiato re¬ 
golamento, dalle disposizioni legislative e regola¬ 
mentari dirette al riordinamento dei servizi di 
assistenza dei fanciulli illegittimi abbandonati o 
esposti all’abbandono. La legge 4 marzo 1928 ha 
riconosciuto su nuove basi l’Istituto della Con¬ 
gregazione di Carità, ma bisogna procedere ,per 
gradi, e tener conto di un complesso di delicati 
fattori e circostanze, anche di ordine psicologico. 
La beneficenza, in Italia, ha, in gran parte, ca¬ 
rattere volontario e per ciò deve essere accurata¬ 
mente evitato tutto ciò che possa avere l’effetto 
di inaridirne le fonti. Se, infatti, tale eventualità 
si verificasse, occorrerebbe estendere in modo 


considerevole ogni forma di assistenza legale, con 
conseguente sensibile aggravio dello Stato e de¬ 
gli Enti locali, e perciò dei contribuenti. 

D’altra parte, nell’orbita delle attuali disposi¬ 
zioni di legge, possono essere sempre compiute e 
si vanno infatti compiendo importanti riforme 
nell’ordinamento delle istituzioni locali di assi¬ 
stenza e beneficenza. 

Ricorda, al riguardo, una sua circolare dello 
scorso ottobre ai prefetti e dichiara che il Mini¬ 
stero dell’Interno seguirà attentamente l’attività 
delle Prefetture, in questo delicatissimo campo 
dell’azione amministrativa, e non mancherà di 
intervenire, ove se ne addimostri la necessità. 

Non è necessario indugiare sul valore che il Go¬ 
verno Fascista attribuisce all’attività degli organi 
amministrativi in materia sanitaria e di profi¬ 
lassi sociale. In questa materia c’è un solo limite:; 
le possibilità concrete del bilancio. 

* ❖ :J: 

I servizi igienico-sanitarì sono stati ampiamente 
discussi al Senato nella tornala del 15 giugno. 

II sen. Maragliano ricorda che il Capo del Go¬ 
verno li ha definiti compilo principale del regime. 
È opportuno non solo, nia doveroso parlarne, per¬ 
chè il Paese- sappia quanto il Governo ha fatto 
per la salute della stirpe. 

In questi servizi, da quando il Duce con mano 
vigorosa ne ha prese le redini e ne ha fatto fun¬ 
zione di Stato, la lotta antitubercolare occupa il 
primo posto. Così alla guerriglia di ieri è sosti- 
tuilo un fiorile unico costituito da tre unità com¬ 
battenti: i Consorzi, l’Assicurazione obbligatoria, 
l'Opera di assistenza della fanciullezza, fiancheg¬ 
giate dalla Croce Rossa, dalla Associazione Inva¬ 
lidi di guerra, dalla Federazione fascista per la 
lotta antitubercolare, da tutte le istituzioni edu¬ 
cative e civilizzatrici create dal Regime. 

Analizza questa azione, rivolta alla creazione 
dei siti di cura, base della lotta assistenziale, e 
loda il piano organico di essa, consistente nella 
fondazione per ogni provincia e specialmente 
presso il capoluogo di un ospedale-sanatorio, che 
in primo tempo provvede ai servizi di cura e di 
ricupero: non è un tubercolosario nel senso di 
ricovero di soggetti inesorabilmente condannati, 
ma un sito di cura specializzato, da cui si può 
uscire guariti. 

Agli ospedali principali seguiranno i centri sa¬ 
natoriali di alta montagna. Nè solo si creano gli 
strumenti dell’assistenza, ma si provvede alla pre¬ 
parazione di medici specializzati, con la creazio¬ 
ne dell’« Istituto Mussolini ». • 

L’oratore accenna ai vari servizi della Sanità, 
così bene diretti, ma nota la necessità di avere 
un corpo sanitario preparato a coadiuvare nel 
Paese l’opera dell’ufficio statale. 

Nota con rammarico che le vaccinazioni preven¬ 
tive contro le malattie infettive non siano an- 
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cora adottate in Italia, mentre si diffondono al¬ 
trove: parla di quella contro il tifo, decretata 
per legge e raramente eseguita ed accenna alla 
vaccinazione preventiva contro la tubercolosi. ‘ 

Termina facendo osservare che oggi, innanzi 
all’alto posto che ad essi il Duce lungimirante 
assegna nel novero delle funzioni statali, i ser¬ 
vizi di sanità abbiano ragione di essere concen¬ 
trati in un apposito dicastero, e per intanto pro¬ 
pugna la ricostruzione dei laboratori di sanità 
creali da Crispi e distrutti da Budini. 

Il sen. Marchiafava si compiace per le miglio¬ 
rale condizioni della sanità pubblica in Italia e 
afferma che questo notevole miglioramento si 
deve alle misure del Governo fascista. 

Rileva con soddisfazione che il Governo non 
disarma nella lotta contro la tubercolosi ed enu¬ 
mera e illustra i più importanti provvedimenti 
da esso presi per combattere il terribile morbo. 

Sostiene che si debba combattere un pregiu¬ 
dizio assai diffuso; quello cioè che non sia hene 
costruire dei sanatori in prossimità delle grandi 
città. 

Afferma che è necessaria l'osservanza scrupo¬ 
losa delle leggi per la prevenzione della tuber¬ 
colosi. A base di tutto, è quella che vieta la som¬ 
ministrazione di bevande alcooliche ai ragazzi 
inferiori ai 14 anni. 

Conclude esprimendo la sua più assoluta fidu¬ 
cia nell’opera già intrapresa con tanto successo 
dal Governo. 

L’ori. Bianchi è lieto che durante la discussione 
al Senato si siano levate voci autorevoli su quan¬ 
to ha compiuto il Governo fascista a favore della 
sanità della stirpe. Questa è necessaria, è indi¬ 
spensabile allo sviluppo e alla prosperità della 
società nazionale. Il Regime se n’è occupato e 
preoccupato intensamente e se ne ha una prova 
tangibile nelle provvidenze da esso emanate e 
accolte con grande soddisfazione nel Paese. 

S’intrattiene sulla costruzione dei sanatori, pei 
quali c’è stata una vera gara di feconde inizia¬ 
tive e di opere meritorie, e sulla necessità impe¬ 
riosa di combattere inesorabilmente tutti i pre¬ 
giudizi. 

Concorda col senatore Marchiafava, che occorra 
sburocratizzare i Consorzi, i quali non devono 
affatto essere vivai di impieghi, ma hanno biso¬ 
gno di rendersi sempre più agili nel loro fun¬ 
zionamento, per sempre più corrispondere allo 
scopo per cui sono stati creati. 

Il problema antitubercolare ha bisogno, per la 
sua soluzione, della collaborazione fervida e del¬ 
l’attivo concorso di tutti. Tale è l’augurio e 
la certezza del Governo, che, fra l’altro, inco- 
raggerà quei medici i quali vorranno specializ¬ 
zarsi nella tisiologia. 

Sarà pure combattuta con ogni rigore la dif¬ 
fusione dell’alcoolisino, limitando gli spacci esi¬ 
stenti e vietando l’apertura di nuovi. 

Altra battaglia che il Governo combatte con 
grande energia e con ottimi risultati è quella 


contro Ja malaria. A questa darà il colpo di gra¬ 
zia la bonifica integrale. 

D on. Sottosegretario rileva quanto i provvedi¬ 
menti per la sanità della stirpe siano sentiti an¬ 
che dalle anime più semplici e quanta gratitu¬ 
dine susciti in esse. 

A questo proposito egli ricorda un commo¬ 
vente episodio di cui fu protagonista una bam¬ 
bina calabrese, la quale, interrogata perchè essa 
e le persone della sua famiglia amassero Musso¬ 
lini, cosi rispose: « Perchè Mussolini, ch’è il più 
forte di tutti, ci fa le strade, ci dà l’acqua e gua¬ 
rirà la malaria ». 

L’on. Bianchi conclude il suo breve ed effica¬ 
cissimo discorso affermando che il Regime fa¬ 
scista vincerà anche la battaglia contro la ma¬ 
laria, che esso ha già ingaggiata cori un promet¬ 
tente inizio, per la salute del popolo italiano. 

E così una perenne giovinezza fiorirà nella 
nostra Patria. 

Il controllo igienico-sanitario 
sogli Stabilimenti balneari. 

La Direzione generale di Sanità, in vista del¬ 
l’imminente stagione balneare, ha richiamato 
l’attenzione di tutti i prefetti, del Governatore 
di Roma e dell’Alto Commissario di Napoli per¬ 
chè sia esercitata la più assidua vigilanza sulla 
rigorosa applicazione delle norme igieniche vi¬ 
genti per 1’impianto e il funzionamento degli 
stabilimenti balneari e per un’oculata e severa 
vigilanza negli alberghi. 

Non possono aprirsi o mantenersi in esercizio 
stabilimenti balneari se non con l’autorizzazione 
del prefetto, sentito il parere del medico provin¬ 
ciale, e tale autorizzazione non è soltanto per gli 
stabilimenti di nuova apertura, ma anche per 
quelli già in esercizio. Ciò ha importanza ai fini 
del controllo generale per l’accertamento delle 
condizioni stabilite nei riguardi iglenico-sanitari 
dalle leggi e dai regolamenti generali e locali. 
Non ammettendosi Desistenza contemporanea di 
due autorizzazioni, una rilasciata dal prefetto e 
una dall’autorità di Pubblica Sicurezza, si av¬ 
verte essere sufficiente l’autorizzazione prefetti¬ 
zia, previo parere del medico provinciale e del 
questore. 

Sopratutto vengono richiamate le disposizioni 
emanate per la lotta contro le mosche. Per gli 
alberghi, si dispone che, oltre le disposizioni ri¬ 
guardanti l’ubicazione e l’aereazione dei locali, 
lo smaltimento di materie luride, la disinfezione 
e pulizia del mobilio, l’assunzione del personale, 
sia assicurata una sana distribuzione potabile, 
quanto per gli altri usi dei -frequentatori degli 
alberghi. 

Il regolamento unito al decreto del 24 mag¬ 
gio 1925 non fa obbligo agli albergatori di mu¬ 
nire tutte le camere di impianti di acqua cor¬ 
rente; tuttavia, allo scopo precipuo di evitare la 
diffusione di malattie che possono specialmente 


[Anno XXXVI, Num. 25] 


SEZIONE PRATICA 


907 


propagarsi a mezzo dei recipienti dell’acqua de¬ 
stinata alla pulizia personale dei viaggiatori, sarà 
particolarmente opportuno che sia svolta una spe¬ 
ciale azione al fine di indurre gli esercenti le 
industrie alberghiere della provincia a unifor¬ 
marsi a tale norma igienica. 

Obbligatorietà di visita degli operai. 

La « Gazz. Uff. » n. 961 pubblica un D. M. in 
data 23 marzo 1929 per l’approvazione delLelenco 
delle lavorazioni industriali nelle quali si ado¬ 
perano o si producono sostanze tossiche od in¬ 
fettanti, agli effetti dell’obbligo delle visite me¬ 
diche agli operai, prescritto dall’art. 6 del Regol. 
Gen. 14 aprile 1929, n. 530, per l’igiene del lavoro. 

Prevenzione e cura dell’avvelenamento 

per funghi. 

La direzione d’igiene, sanità e annona del Co¬ 
mune di Milano ha spedito ai medici residenti 
nelle città la seguente circolare: 

Avviene talvolta che, malgrado la costante vi¬ 
gilanza di questo Ufficio sopra i funghi che ven¬ 
gono importati in città, sia allo stato fresco che 
secco, si abbia notizia di qualche caso di avvele¬ 
namento da funghi, talora anche seguito da esito 
letale. 

Fortunatamente, dal 1917 in poi, cioè da quan¬ 
do fu istituito il servizio di vigilanza micologica, 
nessun caso di avvelenamento si è avverato in 
città se non per funghi freschi raccolti da pri¬ 
vati cittadini in campagna o negli stessi parchi 
o giardini urbani, e consumati in famiglia, 
quindi fuori da ogni responsabilità dell’Ufficio 
d’igiene. 

Comunque, sia allo scopo di eseguire gli ac¬ 
certamenti del caso ogni qualvolta si presentasse 
l’occasione, sia e più ancora per dar modo al 
nostro Laboratorio Micologico, il quale si man¬ 
tiene costantemente fornito di siero antifalloideo 
attivo contro l’avvelenamento da Amanita fal- 
loide o da Amanita primaverile, di poter met¬ 
tere a disposizione tale siero specifico, si pregano 
i signori Sanitari di denunciare sollecitamente 
all’Ufficio di Igiene tutti i casi di sospetto o ac¬ 
certato avvelenamento fungino. 

La tutela delle operaie in stato di gravidanza. 

Il Capo del Governo e Ministro dell’Interno ha 
presentato alla Camera la proposta di conver¬ 
sione in legge del decreto 13 maggio 1929, con¬ 
cernente disposizioni per la tutela delle operaie 
ed impiegate durante lo stato di gravidanza e 
di puerperio. 

Nella relazione che è unita al disegno di legge 
si osserva che il provvedimento si inquadra nella 
politica demografica del Regime e nell’azione di 
assistenza delle classi lavoratrici e di rivalorizza¬ 
zione della famiglia e costituisce un notevole svi¬ 
luppo nell’attuazione del programma del Governo 
fascista in tale importantissimo campo, intima¬ 
mente connesso alla ricostruzione nazionale. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

In sede di bilancio della P. I. 

Il bilancio della P. I. è stato oggetto di un’in¬ 
teressante discussione nei due rami del Parla¬ 
mento. In un prossimo numero riassumeremo- 
quanto si riferisce all’insegnamento superiore. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Albi ( Catanzaro ). — A tutto 30 giu.; età lim. 
45 a.; tassa L. 50,10; stip. L. 7500 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 3000 cav.; serv. entro 30 gg. ridu¬ 
cibili a 15. 

Borgo S. Lorenzo (Firenze). Ospedale di Mu¬ 
gello in Luco. — Medico astante; L. 6500 e c.-v.; 
età lim. 31 a.; rivolgersi Segreteria. Scadenza 
30 giu. 

Budrio (Bologna). — Scad. 27 giu.; con Forese; 
L. 8800 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 cav. 
ed eventuale c.-v.; pianura; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Camerana (Cuneo). — Scad. 30 giu.; L. 8700 
oltre L. 500 se uff. san., L. 1000 motocicletta; 
tassa L. 50. 

Casabromano (Mantova). — Scad. 30 giu.; lire 
10.000 oltre L. 600 se uff. san., L. 1800-2500 
trasp., c.-v., età lim. 40 a. 

Catanzaro. — A tutto 30 giu., per Gagliano;. 
L. 7500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 cav.; 
tassa L. 50,10; età lim. 45 a.; servizio entro 15 
gg. riducibili a 15. 

Ciiieti. Araministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Med.-Micrograf. del Laboratorio Prov. d’Ig. 
e Profilassi. Scad. 15 lug. 

Couogno. Ospedale Civile. — Primario medico, 

](rimario chirurgo, assistente medico, assistente 
chirurgo; età lim. 35 a.; scad. 31 lug. 

Cosenza. R. Prefettura. — Per titoli ed esame. 
Ufficiale sanitario, Capo Ufficio Igiene, Cosenza. 
Stipendio annuo L. 15.000, più 5 aument. qua- 
drien. del decimo. Per servizio medico scolastico- 
L. 3000 (in corso di approvazione). Divieto eser¬ 
cizio professionale. Scadenza 31 luglio. 

Crfmona. — Ufficiale sanit. e medico capo del¬ 
l’Ufficio d’igiene. Stipendio iniziale L. 16.000 con 
4 aumenti quinquenn. di cui il 1° del 20 %; il 
2° del 15 %; il 3° del 10 %; il 4° del 5 %, oltre 
un assegno di grado di L. 2000, un assegno spe¬ 
ciale di trasferta di L. 1000; altro assegno prov¬ 
visorio di L. 2.890 e una indennità temporanea 
di L 780 per caro-viveri. Età massima 45 a., salvo¬ 
disposto art. 12 R. D. 30 seti. 1922, n. 1290, e 
dell’alt. 8 R. D. 29 nov. 1925, n. 2226. Vaglia di 
L. 50,10 intestato alla R. Tesoreria Comun. di 
Cremona, certificato di rito, ecc., entro le ore 18 
del 31 luglio p. v. Per ulteriori chiarimenti ri¬ 
volgersi alla locale Segreteria Generale del Co¬ 
mune. 

Curon Venosta (Bolzano). — Scad. 30 giu.; li¬ 
re 7500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 800 uff. san. r 
indennità alloggio e c.-v. ridotta, L. 1125 arm. 
fami., L. 3000 cav. 
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Faleria (Viterbo). — A ore 18 del 30 giu.; 
IL. 10.500 e 5 quadrienni dee., c.-v., L. 400 se 
uff. san. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stabilimenti Riuniti. — Assistente; età lim. 30 a.; 
L. 6400 e indennità di servizio chirurgico quando 
1 ’assist. sia comandato in turno attivo di chirur¬ 
gia; nom. e conferma biennale; scad. ore 17 del 
5 lug.; doc. poster, al 5 giu.; serv. entro 15 gg. 

Foglizzo (Torino). — Scad. 30 lug.; tassa L. 50. 

Fossombrone (Pesaro-Urbinó). — Per Isola di 
Fano; scad. 30 giu. 

Frosinone. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore del Laboratorio provinciale di igiene e 
profilassi, Sezione Chimica. Stipendio annuo lire 
15.000, indenn. servizio attivo 20 % e 3 au¬ 
menti periodici fino a raggiungere lo stipendio 
di L. 17.400. Domanda, documenti soliti e vaglia 
di L. 50,15 alla Segreteria Provinciale non oltre 
il 20 luglio. 

Garbate (Como). — Scad. 30 giu.; con Mal- 
grate; L. 9000 per 400 pov.; addizion. L. 5; trasp. 
L. 700; ambulat. L. 500; 4 quinquenni dee.; tassa 
L. 50,15. 

Gualdo Tadino (Perugia). — Scad. 10 lug.; med. 
primario condotta urbana; L. 9500 oltre L. 2000 
reparto med. Osped. Civ., L. 500 serv. att., quin¬ 
quenni; tassa L. 50; età maggiore (sic). 

Imola (Bologna). — Uff. san.; scad. 30 giu. 
Involgersi alla R.. Prefettura di Bologna. 

Lubriano (Viterbo). — La scadenza al posto di 
med. chir. condotto ed uff. sanit. è prorogata a 
tutto il 30 giugno 1929. 

Mombasiglio (Cuneo). — Scad. 30 giu.; L. 9000 
oltre L. 500 uff. san. 

Montepulciano (Siena). — Termine del concorso 
alla prima condotta residenziale prorogato al 30 
giugno. 

Oliena (Nuoro). — Scad. 30 giu.; L. 9500 e 5 
quadrienni dee.; tassa L. 50,15. 

Orani (Nuoro). — Scad. 30 giu.; L. 9500 e 6 
quadrienni dee., oltre c.-v., L. 800 uff. san., 
L. 300 carcere mandam., addizion. L. 3 oltre i 
500 pov. e L. 5 oltre 1000; età lim. a. 35 se di 
prima nomina, 60 se già in serv. presso altre 
amministraz. pubbl.; tassa L. 50,15. 

Pereto (Aquila). — A tutto 30 giu.; L. 9500 e 
4 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san.; serv. 
entro 15 gg.; doc. a 3 mesi dal 16 mag.; non è 
stabilita tassa cono. 

Pettineo (Messina). — Condotta per soli poveri, 
popolazione 3176 agglomerata. Stipendio annuo 
Lire 9000 lorde, quattro quadrienni, oltre L. 500 
ufficiale sanitario. Scadenza 15 luglio. • 

Reitano (Messina). — Scad. 10 lug.; L. 9000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. san.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Roesi (Caltanissetta). — Al 15 lug.; compartim. 
Nord; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; stip. L. 8000 
e 5 quinquenni di L. 700. 

Rovereto (Trento). — Consor.; scad. 30 giu.; 

L. 7500 oltre c.-v. e L. 2600 indenn. via; età lim. 

39 a.; lassa L. 50,15; non riconoscim. serv. anter. 
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San Basilio (Cagliari). — Scad. 30 giu.; lire 

12.000 oltre L. 500 uff. san., L. 2000 cav. Richie- 

desi certificato d'iscrizione al P. N. F. Tassa li¬ 
re 50,15. 

Taranto. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med.-Micrograf. del Labor. Prov. d’igie¬ 
ne e Profilassi; scad. 31 lug., ore 12; L 16.000 
oltre L. 6200 serv. att., L. 4000 direz. ammini¬ 
strativa, aumenti; prova biennale. 

Taranto. Amministraz. Provine. — La scadenza 
del concorso a direttore sanitario del Consorzio 
Provine. -Antituberc. Jonio prorogata al 10 sett 
ore 12. 

Villa S. Lucia degli Abruzzi (Aquila). — A 

tutto 3 lug.; L. 9500 e 4 quinquenni dee., oltre 

L. 500 uff. san.; doc. a 6 mesi dal 1° giu.; tassa 
L. 50,15. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Lega Italiana per la lotta contro il cancro. 

La Lega Francese contro il cancro (Parigi VI, 
avenue Marceau 2) è incaricata di assegnare un 
premio di Fr. 100.000 istituito da M. Guy Ame- 
rongen per compensare il lavoro che potrà affer¬ 
mare in modo indubbio che gli alimenti conser¬ 
vati o chimici hanno o non hanno influenza so¬ 
pra la genesi del cancro. 

La proposta di assegnazione sarà fatta da un 
Comitato scientifico, presieduto dal Presidente 
della Lega Francese; per l’Italia ne fa parte il 
sen. Lustig. I 

Il premio sarà attribuito senza dislinzione di 
nazionalità. 

Le memorie devono essere inviate non oltre il 
1° ottobre di ogni anno alla sede sociale della 
Lega Francese. 

Il nome e l’indirizzo dell’autore devono essere 
scritti ben chiari. 

La Lega si riserva il diritto di pubblicare le 
memorie che le saranno inviate. 

Il premio non potrà essere divisibile. 

Gli interessi arretrati potranno essere assegna¬ 
ti, ogni anno, alle memorie che trattano tale 
problema senza peraltro risolverlo in modo de¬ 
finitivo. i 

Gli interessi arretrati che non sono stati as¬ 
segnati potranno essere accumulati a quelli del¬ 
l’anno successivo e destinati ad aumentare il ca¬ 
pitale del premio. 

Alla fine di ciascun anno, nel caso in cui il 
premio non sia stato aggiudicato, le condizioni 
di aggiudicazione potranno essere modificate dal 
Consiglio di Amministrazione della Lega Fran¬ 
cese, con l’approvazione di M. Amerongen finché 
egli viva. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

II dott. Marcel Labbé, professore di patologia 
e terapia generale alla Facoltà Medica di Parigi, 
é nominato, a sua richiesta, professore di cli¬ 
nica medica alla stessa Facoltà (Hópital Cochin) 
in sostituzione del compianto prof. Fernand 
Widal. 
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Sono abilitati alla libera docenza in: Anatomia 
e istologia patologica: Limo Giuseppe; Clinica 
oculistica : Magnasco Mario; Clinica ostetrica gi¬ 
necologica: Marabotto Giov. Battista; Odontoia¬ 
tria e protesi dentaria: Grandi Giulio; Patologia 
generale: Galifano Luigi, Favilli Giovanni, Mi- 
lone Sebastiano, Pulcher Claudio; Patologia me¬ 
dica : Doria Raimondo (rallegramenti cordiali al 
nostro amico).. 

Alla carica di decano della Facoltà Medica di 
Buenos Aires è stato eletto il prof. Julio Irabar- 
ne, titolare di clinica ginecologica. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Milano. 

Conferenza dei professori Foà e Rondoni 
alPistltuto fascista di Coltura. 

La sera del 16 maggio u. s. i professori C. Foà 
e P. Rondoni ordinari rispettivamente di Fisiolo- 
logia e di Patologia Generale nella nostra Regia 
Università hanno tenuto all’Istituto fascista di 
coltura una lezione sull’alimentazione e sui vari 
importanti problemi sociali e sanitari che ad essa 
si riconnettono. 

Il prof. Foà per primo ha parlato occupandosi 
più specialmente del lato sociale e statistico del 
problema. ' Egli ha cominciato col far rilevare 
l’importanza della questione soprattutto per 
quanto si riferisce a noi italiani, .poiché le sta¬ 
tistiche hanno dimostrato che l’italiano consu¬ 
ma giornalmente un numero di calorie inferiore 
a quello che è stabilito come minimo necessario 
dalla Conferenza Internazionale: ciò è soprattutto 
notevole per quanto si riferisce al consumo di 
proteine animali. Quindi l’O. è passato a toccare 
il problema dell’alimentazione del soldato in 
pace e in guerra, ha rilevato la sua immensa 
importanza e la necessità di uno studio scien¬ 
tifico della questione da parte di enti compe¬ 
tenti e non di ufficiali dell’Amministrazione o di 
Stato Maggiore : allo stato attuale vigono tut- 
t’ora degli anacronismi e delle contraddizioni 
inesplicabili per cui talune diete risultano di 
combinazioni di sostanze risultanti tutte quasi 
esclusivamente di carboidrati, mentre altre diete 
sono quasi esclusivamente a base di sostanze 
proteiche, è indispensabile che il problema del¬ 
l’alimentazione del soldato in guerra sia già pre¬ 
stabilito e studiato in pace nè esso deve venire 
stabilito volta per volta. Per quanto poi si ri¬ 
ferisce alla alimentazione della popolazione ci¬ 
vile molto vi è ancora da fare poiché noi man¬ 
chiamo del tutto di una flotta frigorifera e di 
treni frigoriferi e le condizioni sono tali per cui 
nell’industria si verificano sperperi di materiali 
che potrebbero essere magnificamente utilizzati 
— e lo sono in molti paesi — specie per l’ali¬ 
mentazione del bestiame : valga quale esemp'io 
il sangue raccolto nei macelli, i residui della 
fabbricazione della conserva di pomodoro e del¬ 
l’olio di semi. In alcuni paesi vi sono per l’ali¬ 
mentazione del bestiame veri e propri alleva¬ 
menti di larve di insetti e di lumache, come 
sono iulilizzatisfsime le foglie degli alberi. In 
quanto all’ingrassamento degli animali oltre un 


certo limite l’O. ne ha additato gli svantaggi tra 
i quali primo la richiesta di un nutrimento spe¬ 
cialmente ricco e costoso. Se l’uomo non prov¬ 
vede in altri modi — ha soggiunto — deve de¬ 
dicare all’alimentazione del bestiame dei terreni 
che potrebbe ipvece utilizzare per l’alimenta¬ 
zione propria. Vi sono in Italia delle regioni spe¬ 
cialmente denutrite quali la Calabria e la Sar¬ 
degna, e questo spiega in gran parte perchè 
queste regioni siano in arretrato rispetto a mol¬ 
te altre. Infine l’O. ha toccato il problema della 
soia, seme che tra tutti gli altri vegetali con¬ 
tiene sostanze albuminodi che hanno la carat¬ 
teristica di presentare la massima affinità con le 
albumine animali. 

Il problema alimentare — ha concluso l'ora¬ 
tore — è intimamente connesso con il problema 
demografico. 

* ❖ ❖ 

# 

Il prof. Rondoni ha parlato sotto un punto di 
vista più strettamente scientifico. Nell’alimenta¬ 
zione —- egli ha detto — oltre che delle calorie 
introdotte bisogna tenere strettamente conto 
delle perdite, che si hanno soprattutto per l’at¬ 
tività della muscolatura specie di macchina con 
rendimento altissimo. Per il rapporto reciproco 
tra introduzione di combustibile e perdite gran¬ 
de importanza hanno le note costituzionali: 
ognuno ha un suo dato ritmo come ognuno 
tende a mantenere — tra aumenti e diminuzioni 
passeggere — il suo peso invariato. Le riserve 
alimentari del nostro organismo, ha detto poi, 
consistono soprattutto nel grasso e nel glicogene 
che vengono mobilitati ad ogni occorrenza. Ha 
parlato quindi dell’azione dinamica specifica, 
quel fenomeno cioè per cui per effetto dell’as¬ 
sunzione dell’alimento il consumo sale e quanto 
più si mangia meno in proporzione viene uti¬ 
lizzato. Ha toccato quindi le varie forme di di¬ 
fetti dell’alimentazione, insufficienza quantitati¬ 
va e insufficienza qualitativa. Tra queste ultime 
più specialmente frequenti sono le malattie da 
carenza di proteine o di grassi. La concezione 
vegetariana pura specie tra noi, limitati consu¬ 
matori di carne, non ha ragione di esistere. Ha 
parlato delle varie forme di malattie da carenza 
osservate durante la guerra: l’edema da fame e 
l’osteopatia da fame, e della pellagra, ormai del 
lutto scomparsa da noi. Una dieta per essere 
sana — ha concluso — deve essere bene equi¬ 
librata. 

Le parole dei due dotti conferenzieri sono sta¬ 
te accolte con vivo interesse dall’uditorio. 

Dott. Ruggero Ascoli. 

Da Palermo. 

Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

In data 5 maggio si è chiuso il primo Corso 
sulla Tubercolosi indetto dal Consorzio Provin¬ 
ciale Antitubercolare di Palermo. 

Il Corso, ottimamente organizzato, ha dato ri¬ 
sultati veramente soddisfacenti, sia per il nu¬ 
mero dei medici inscritti, sia per il programma, 
per quanto necessariamente succinto, altrettanto 
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completo, sia infine per il valore degli inse¬ 
gnanti. 

Le lezioni sono state razionalmente tenute nei 
vari Istituti specializzati, sovratutto antituberco¬ 
lari, anche tenuto conto delle necessarie eserci¬ 
tazioni pratiche clinico-sociali. 

Le materie impartite nel Corso, sono state le 
seguenti: « Epidemiologia e profilassi generale, 
batteriologia, immunologia », tenuto dal prof. 
Manfredi nell’Istituto d’igiene; «Tubercolosi in¬ 
fantile », tenuta dal prof. Cannata nella Clinica 
Pediatrica; « Anatomia Patologica », tenuta dal 
prof. Soli nell’Istituto di Anatomia Patologica; 
« Diagnostica clinica e radiologica della tuberco¬ 
losi chirurgica », tenuta dal prof. Calandra nel¬ 
l’Ospizio Marino; « Diagnostica clinica e radiolo¬ 
gica della tubercolosi medica », tenuta dal prof. 
Fici nel Sanatorio Cervello; « Legislazione tecnica 
dispensariale e Terapia delle malattie tuberco¬ 
lari », tenute dal prof. -Sagoma nell'Istituto Pro¬ 
vinciale Antitubercolare. 

Il Corso è stato affollatisismo, mentre un buon 
numero di domande è stato rinviato per il se¬ 
condo Corso che s'inizierà il 10 maggio, onde 
dare a buona parte dei medici, specialmente me¬ 
dici condotti, la possibilità di essere acconten¬ 
tati. 

La prima e l’ultima lezione sono state tenute 
dallo illustre prof. Manfredi, autorevole ispirato¬ 
re di quest'altra attività del benemerito Consor¬ 
zio Provinciale Antitubercolare di Palermo. 

Alla chiusura del Corso, il dott. Urso, segre¬ 
tario provinciale della Associazione Medici Con¬ 
dotti, a nome suo e di tutti i suoi colleghi fre¬ 
quentatori del Corso stesso, ha espresso a tutti 
gli insegnanti, in ispecie al prof. Manfredi, tutta 
la gratitudine della classe per la magnifica ini¬ 
ziativa che si è compiuta con tanto successo, ed 
a lui ha risposto con commossa parola il prof. 
Manfredi, che ha voluto esprimere l’alta consi¬ 
derazione in cui egli ha sempre tenuta l’opera 
del medico condotto, che nella lotta antituber¬ 
colare deve essere il collaboratore più ricercato e 
prezioso. 

I Corsi indetti dal Consorzio Prov. Antituber¬ 
colare hanno avuto principalmente due scopi: 
interessare la classe medica, e più specialmente 
i medici condotti, alla lotta antitubercolare; ren¬ 
derli, per quanto sommariamente, edotti delle 
moderne forme di organizzazione antitubercolare 
e dei più recenti studi di tisiologia, sia dal lato 
diagnostico che terapico. 

A tali scopi il primo Corso, si può dire ad ono¬ 
re degli organizzatori, è perfettamente riuscito, 
anche per l’alto appoggio ricevuto da S. E. il 
Prefetto Mori, il quale, interessandosi sempre ai 
problemi della lotta antitubercolare, non ha man¬ 
cato di raccomandare ai medici condotti della 
Provincia di frequentarlo, autorizzando a tale sco¬ 
po le più ampie facilitazioni da parte dei rispet¬ 
tivi Podestà. 

L’esempio del Consorzio Provinciale di Paler¬ 
mo, che tra le Provincie meridionali esplica una 
delle più intense attività in fatto di lotta anti¬ 
tubercolare, merita di essere imitato su larga sca¬ 
la, onde creare quella coscienza sanitaria che 
mira à combattere, in unica potente battaglia, 
il flagello secolare. 

P. 


[Anno XXXVI, Num. 25} 

NOTIZIE DIVERSE. 

III. Congresso Nazionale contro la tubercolosi. 

Come abbiamo annunziato, è indetto a Pa¬ 
lermo dal G al 9 ottobre, con la presidenza ono¬ 
raria di S. E. Benito Mussolini; presidente del 
Comitato ordinatore è il prof. L. Manfredi; segre¬ 
tari generali sono i proff. V. Fici e L. Sagona. 
Il Comitato ha sede in via Divisi 93, Palermo. 

Temi : « Rapporti fra regime consorziale e re¬ 
gime assicurativo nell’organizzazione della lotta 
antitubercolare in Italia », relatori : proff. Cesare 
Giannini e Luigi Sagona; « Impianti igienici per 

10 smaltimento e la distruzione dei materiali di 
rifiuto dei Sanatori degli Istituti ospedalieri per 
tubercolotici », relatori : prof. Omodei Zorini e 
ing. Baffo; « Indagini sulla percentuale di tuber¬ 
colosi latenti ed i complessi primari accertabili 
radiologicamente fra le popolazioni infantili di 
una zona rurale», relatori: on. prof. Raffaele 
Paolucci e prof. Busi; « Sulle modalità di guari¬ 
gione della tubercolosi polmonare», relatori: 
proff. Soli e Costantini. 

I. Congresso italiano di Microbiologia. 

Nei giorni 27 e 28 corr. si svolgerà in Perugia 
l’annunciato Congresso della Sezione Italiana 
della Società Internazionale di Microbiologia. A 
lutti i soci che hanno versato l’importo della 
quota sociale, viene inviato il modulo e la tes¬ 
sera per ottenere lo sconto del 30 % sui biglietti 
delle Ferrovie dello Stato, nonché il programma 
dettagliato dei lavori del Congresso, e le infor¬ 
mazioni sugli alberghi, mezzi di trasporto, ecc. 
che potranno interessare i congressiti. Rivolgersi 
alla sede del Comitato Italiano, via Darwin 20, 
Milano. 

III. Congresso internazionale di oto-neuro-oftalmo- 
logia. 

Si è adunato a Bordeaux il 17 e il 18 maggio. 
Si ò differenziato da altri Congressi, in quanto 
che l’ordine del giorno recava un solo tema: 

« Le cefalee ». I lavori furono presieduti dal prof. 
Portmann. 

1° Congresso mondiale del libro e delle biblioteche» 

E stalo solennemente inaugurato al Campido¬ 
glio, il 15 corr., dal Capo del Governo. Parlarono 

11 Governatore di Roma principe Boncompagni, 
il presidente del Comitato sen. Cippico e il Capo 
del Governo. Dei lavori avremo occasione di oc¬ 
cuparci. 

All’Associazione della Stampa Medica Francese. 

L’« Association de la Presse Médicale Franfaise » 
ha festeggiato il suo quarantesimo anniversario 
con un brillante banchetto. Il presidente prof. 
Loeper ha rievocato i precedenti dell’Associazione. 
La Federazione della stampa - medica latina era 
rappresentala dal dott. de Waleffe. Intervenne 
anche il dott. Faure, presidente della Camera 
sindacale delle specialità farmaceutiche. 

Associazione Medico Chirurgica della Dalmazia. 

La sera del lo maggio ebbe luogo a Zara, nella 
Biblioteca Paravia, la seduta inaugurale dell’As¬ 
sociazione, presieduta dal primario chirurgo dott. 
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Francesco Oraziani, che per incarico del Diretto¬ 
rio del Sindacato Medico è stato il creatore del¬ 
l’Associazione stessa e quindi ne ha avuto la pre¬ 
sidenza. 

Con tutti i medici di Zara intervennero alla 
adunanza S. E. il Prefetto on. Vaccari, il Segre¬ 
tario federale prof. Avenanti, mons. Vicario Mios- 
sevich, in rappresentanza di S. E. il Vescovo, il 
Commissario del Comune cav. uff. dott. Pirozzi, 
il presidente del Rettorato Prov. prof. Filippi e 
tutte le altre Autorità Civili e Militari. L’aula 
«ra tutta occupata. Il dott. Graziani tenne un 
discorso in cui rievocò le glorie mediche di Zara, 
che sono glorie d’Italia: Giorgio Baglivi, Paolo 
Pinelli, Vincenzo De Giaxa. Tracciò il program¬ 
ma dell’Associazione e chiuse inneggiando al¬ 
l’Italia, al Re, al Duce. 

Tutti fecero eco entusiastica e poi si congra¬ 
tularono vivamente col Graziani formulando voti 
perchè l’Associazione sia rispondente pienamente 
allo scopo cui mira. 

Lega belga contro il reumatismo. 

Terrà la sua assemblea annuale il 23 giugno, 
in occasione delle Giornate Mediche di Bruxelles, 
al « Palais du Ginquantenaire »; riferiranno i 
proff. R. Verhoogen (presidente della Lega) e 
Gunzburg e il dott. Dautrebande. La seduta sarà 
seguita da due conferenze, del dott. Rathieu- 
Pierre Weil di Parigi su « I reumatismi cronici » 
e del dott. Louis Bertrand d'Anversa sul tema 
« Reumatismo-arlritismo ». 

La Regina del Belgio ha concesso il suo alto 
patronato alla Lega. 

Corsi di perfezionamento. 

Il IX Corso Internazionale di perfezionamento 
per i medici a Garlsbad, avrà luogo quest'anno 
dal 15 al 21 settembre. 

Le 30 conferenze finora annunziate trattano i 
problemi più importanti della Medicina Interna 
e quelli di Chirurgia che vi si connettono, con 
speciale riguardo alla Balneologia e alla Balneo¬ 
terapia. 

Dei professori italiani d’Università parleranno 
Gabbi (Parma) sulla « Medicina politica nei tempi 
attuali »; Mingazzini (Roma'' su « La cura mo¬ 
derna delle malattie nervose funzionali »; e Zoja 
(Milano) sulla « Patologia fisiologica e valore cli¬ 
nico della diagnosi del ricambio dell’emoglobi¬ 
na». Gli altri conferenzieri appartengono all’Au¬ 
stria, alla Cecoslovacchia, all’Olanda, alla Sviz¬ 
zera e all’Ungheria. 

I partecipanti al Corso, sotto la guida di per¬ 
sone esperte, impareranno a conoscere l’organiz¬ 
zazione di Garlsbad come stazione climatica. 

Ogni medico ha diritto alla partecipazione, die¬ 
tro pagamento della tassa d’iscrizione, fissata in 
Kc. 100. Ai partecipanti verrà rilasciato gratui¬ 
tamente il visto sul passaporto e verrà concessa 
una riduzione del 33 % sulle ferrovie cecoslo¬ 
vacche. 

Per inìosmazioni rivolgersi al direttore ammi¬ 
nistrativo dei Corsi di Perfezionamento per i Me¬ 
dici, Dr. Edgar Ganz, Karlsbad, Czecoslovacchia. 

* * * 

Un corso sulle tubercolosi osteo-arlicolari e 
ganglionari, con elementi di ortopedia pratica, 


sarà tenuto neU’Ospedale Marittimo di Berck 
Plage ; dal 5 al 17 agosto, sotto la direzione del 
doti. Etienne Sorrel. 'lassa d’iscrizione 250 fran¬ 
chi. Per informazioni rivolgersi al dott. Delahaye, 
Hópilai Mari 1 .ime, Berck Plage, Pas de Calais, 
Francia. 

Per una Università coloni: !e. 

Discutendosi alla Camera dèi Deputati il bi¬ 
lancio delle Colonie, l’on. N. Castellino rilevò 
che tutti i paesi di Europa aprono nuovi istituti 
di studi coloniali. L’Italia ha 1 Istituto di studi 
coloniali ma la sua azione non ha tutta quella 
efficacia che sarebbe desiderabile non disponendo 
dei mezzi necessari soprattutto per conferire nu¬ 
merose borse di studio. Occorrerebbe istituire per¬ 
ciò una speciale Università coloniale che com¬ 
prendesse tutti gli studi riferentisi alle Colonie 
dando anche incremento, almeno in una delle 
facoltà già esistenti, agli studi speciali di medi¬ 
cina e di igiene coloniale. E non mancano in. 
Italia uomini eminenti ai quali potrebbero essere 
affidate queste discipline. 

AlPIstituto del cancro in Torino. 

11 Principe di Piemonte si è recato a visitare 
l’Istituto per gli studi e per la cura del cancro, 
fondato dal sen. prof. Pescarolo nel vecchio e 
glorioso Ospedale di San Giovanni, su di un’area 
prima non utilizzata. Si trovavano a ricevere il 
Principe, col sen. Pescarolo, preside dell’Istituto, 
il gr. uff. Morpurgo, professore di patologia al¬ 
l’Università, il prof. Pochettino, titolare della 
cattedra di fisica e il prof. Micheli, clinico me¬ 
dico. 

Clinica dello malattie professionali a Torino. 

La Facoltà Medica di Torino, nell’ultima se¬ 
duta ha deliberato ad unanimità la costituzione 
di una cattedra di « Clinica delle malattie pro¬ 
fessionali »; è stato incaricalo quale insegnante 
il prof. Gustavo Quarelli, medico primario del¬ 
l’Ospedale Maggiore di San Giovanni Battista. 
La deliberazione è conseguenza della nuova leg¬ 
ge, che il Governo fascista ha recentemente pro¬ 
mulgata, sull’assicurazione per le malattie pro¬ 
fessionali. 

Policlinici del Lavoro nei maggiori centri operai. 

Il felice esperimento sortito in Roma con la 
istituzione del primo Policlinico del Lavoro, pro¬ 
pugnato e condotto a termine dall’Unione Indu¬ 
striale Fascista del Lazio, ha fatto sorgere lo spi¬ 
rito di emulazione in altre città italiane che, a 
cura delle maggiori organizzazioni industriali del 
luogo, stanno gettando le basi per la istituzione 
di Policlinici del Lavoro sul tipo di quello di 
Roma, giudicato un modello del genere. 

Per ora saranno impiantati altri sei Policlinici 
nelle varie città italiane, dove più densa si *>r“ 
senta la popolazione operaia e precisamente a 
Milano, Torino, Genova, Terni, Portoferraio e Ve¬ 
nezia. 

Nuovi Padiglioni all’ospedale di Vimercate. 

A Vimercate sono siati inaugurati tre nuovi 
padiglioni del vecchio Ospedale del Circolo di Vi- 
mercale. Alla cerimonia intervennero molte au- 
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torità, tra cui il podestà di Milano on. De Ca¬ 
pitani. 

Mons. Balconi, dopo di aver impartito la bene¬ 
dizione, ha esaltato il profondo significato della 
cerimonia. Il presidente del Consiglio d’ammini¬ 
strazione, Pietro Bernareggi, ha fatto una docu¬ 
mentata cronistoria dell’Ospedale. Il dott. Giulio 
Banfi ha illustrato l’attività svolta dall’Ospedale 
e ha delineato il programma futuro della be- 
netica istituzione aperta agli ammalati di venti- 
quattro Comuni e dotata di 200 letti. 

Il nuovo ospedale di Bergamo. 

/ 

L’11 corr. il Prefetto di Bergamo comm. Solmi, 
con S. F. mons. Vescovo, mons. Marelli, accom¬ 
pagnati dal presidente degli Istituti Ospitalieri, 
cav. di gran croce Lamberto Sala, preside del Ret¬ 
torato provinciale, dall’on. Capoferri, dal segre¬ 
tario federale rag. Cristini, si sono recati a vi¬ 
sitare i padiglioni del nuovo ospedale provinciale, 
che sarà inaugurato il 28 ottobre. 

Le autorità si sono assai compiaciute con il 
presidente deH’Amministrazione ospitaliera e con 
l’ideatore dell’ospedale, ing. prof. Marcorigi, per 
la modernità delle costruzioni, la praticità degli 
impianti e dei molteplici servizi e la celerità con 
cui sì vasti lavori sono stati condotti, al punto 
da essere ultimati un anno prima dell’epoca pre¬ 
fissa. 

Uno speciale compiacimento il Vescovo ha vo¬ 
luto esprimere per il modo con cui si è voluto 
provvedere per il disimpegno del servizio reli¬ 
gioso nell’iiiterno dell’ospedale, ove sono state 
erette tre chiese: una per i degenti e il perso¬ 
nale di servizio con annessa canonica, una per 
le RR. SS., che prestano servizio di infermiere, 
ed una per i suffragi funebri, in modo che ai 

degenti sia resa impossibile la triste visione dei 
funerali. 

Per la creazione di centri di malarioterapia. 

L Accademia di Medicina di Parigi su rapporto 
di una commissione composta di Brumpt, Clau¬ 
de, Marchoux e Souques, ha emesso il voto che 
« siano creati dei Centri di malarioterapia, per 
fornire ai malati colpiti da paralisi generale e 
forse da altre forme di sifilide nervosa ribelle ad 
ogni trattamento, i mezzi di utilizzare una te¬ 
rapia che si è mostrata notevolmente efficace e 
che potrebbe essere migliorata ancora, grazie a 

un materiale di studio affidato a tecnici, medici 
e biologi ». 

Quanto spondo il Governo Francese per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi. 

Per il corrente anno 1929 sul bilancio del Mi¬ 
nistero del Lavoro, deU’Igieiie, dell’Assistenza e 
della Previdenza sociale sono stati accordati i se¬ 
guenti crediti per la difesa sociale contro la tu¬ 
bercolosi : 

Lotta contro la tubercolosi (dispensari d’igie¬ 
ne sociale e di difesa antitubercolare, laboratori 
di batteriologia, difesa dell’infanzia contro la 
tubercolosi). Oeuvre Grancher ed altre: 18 mi¬ 
lioni di franchi. 

Ordinamento, ingrandimento, restauro di sa- 
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natori pubblici e spese di mantenimento (legge 
del 7 settembre 1919): 24 milioni di franchi. 

Sovvenzioni per creazione o ingrandimenti di 
preventori pubblici antitubercolari e spese di fun¬ 
zionamento dei preventori pubblici dello Stato: 
7 milioni di franchi. 

Assistenza ai tubercolosi: 12.500.000 franchi. 

Contributo eccezionale dello Stato per la crea¬ 
zione di villaggi-sanatori per i tubercolosi di 
guerra: 500.000 franchi. 

A queste somme vanno aggiunte quelle prove¬ 
nienti dalla tassa sulle case da giuoco che, nel 
1928, hanno raggiunto i 10.950.000 franchi ’ 

In definitiva, per l’anno 1929, i crediti consa¬ 
crati dallo Stato francese per la lotta contro la 
tubercolosi saranno approssimativamente di circa 
<ò milioni di franchi, contro 63 milioni nel 1928. 

Biduzioni ferroviarie per la stagione balneare e di 

villeggiatura. 

Anche quest’anno le Ferrovie di Stato hanno 
concesso le consuete riduzioni per i viaggi di 
andata e ritorno per i soggiorni estivi ed in 
parte anche autunnali alle Stazioni di cura cli¬ 
matica o balneare. 

I biglietti di andata e ritorno hanno una va¬ 
lidità complessiva di CO giorni, prorogabile di 
altri 30 giorni, pagando il 10 % dell’importo del 
biglietto. Al 30 settembre per i viaggi delle fa¬ 
miglie alle Stazioni balneari e al 31 ottobre per 
le altre concessioni, tutti i biglietti scadono, an¬ 
che se il periodo di 60 giorni non è interamente 
trascorso. 

La distribuzione dei biglietti si è iniziata dal 
16 giugno per i viaggi delle famiglie alle Sta¬ 
zioni termali o balneari o per i viaggiatori di¬ 
retti nell’Alto Adige e nel Cadore. 

Modificazione nelle abitudini alimentari in America- 

Secondo statistiche provenienti dall’industria 
dei generi alimentari, risulterebbe un cambia¬ 
mento radicale nelle abitudini dietetiche della po¬ 
polazione degli Stati Uniti. Si consuma attual¬ 
mente il 45 % meno di carne, per ciascun abi¬ 
tante, di quello che si consumava dieci anni fa; 
contemporaneamente è aumentato invece il con¬ 
sumo del latte (nella misura del 62 %), quello 
della frutta fresca (39 %), dei vegetali (35 %) e 
particolarmente quello delle insalate verdi, che 
è aumentato del 110 %. Queste cifre debbono es¬ 
sere accolte con riserva, ma rappresentano indub¬ 
biamente un chiaro indice di quanto accade non 
solo in America, ma in tutte le nazioni dove la 
propaganda igienica ha fatto conoscere l’impor¬ 
tanza del fatto che latte, frutta e vegetali con¬ 
tengono elementi nutritivi mancanti in altri cibi; 
e che è essenziale che tali alimenti detti « pro¬ 
tettivi » formino parte integranle della dieta gior¬ 
naliera. (Difesa Sociale ). 



Apprendiamo con profondo cordoglio la morte 
del prof. CARLO FRANCIONI, direttore della 
R. Clinica Pediatrica di Bologna. Dell’insigne 
clinico parleremo in un prossimo fascicolo. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Spitalul , apr. A. Manicatide e M. Zayergiu- 
Tiieodoru. Riserva alcalina nei bambini tuberco¬ 
lotici. 

Amar. Journ. Med. Se., mag. — B. Bloch. La 
formaz. del pigmento. — A. E. Cohn. La funzio¬ 
ne cardiaca da un punto di vista biològico gene¬ 
rale. — R. Middleton e W. Duane. Setticemia me- 
ningococcica senza meningite. — V. M. Moon. 
Cirrosi giovanile da infez. — H. T. R. Mount. 
Vago e asma. — E. M. Gueisiteimer e al. Calcio 
del siero in rapporto all’età. 

Presse Méd., 25 mag. — L. Binet e P. Boutril- 
lier. La portata cardiaca. — H. Salomon. L’ali¬ 
mentazione scoriacea in terapia. 

Morgagni, 19 mag. — A. Gianotti. Sindromi 
epatiche nelle necrosi pancreatiche. 

Minerva Med., 26 mag. — A. Rabino. Potere 
abiotico dei raggi U. V. sul batterio della tbc. 

Journ. de Méd. de Paris, 23 mag. — Numero 
sulla crenoterapia. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Epidemiologia e profilassi 
della scarlattina. 

La questione della scarlattina è venuta assu¬ 
mendo notevole importanza, sia per le nume¬ 
rose ricerche che si sono accumulate in que¬ 
sti ultimi anni e che hanno determinato nuo¬ 
vi orientamenti, sia per il riaccendersi del¬ 
l’epidemia ih parecchi paesi. In Italia, il nu¬ 
mero dei casi non è molto elevato (16.521 nel 
1928 ed anche attualmente si ha una media 
•di 200-300 alla settimana con 80-100 Comuni 
colpiti), e così pure in Francia (14.272 nel 
1928). Cifre molto alte troviamo invece agli 
Stati Uniti (166.958 nel 1928) ed, in Europa, 
in Inghilterra (Scozia esclusa) in cui si ebbero 
102.704 casi, in Germania (121.725), in Polo¬ 
nia (28.810), sempre nel 1928. L’interessamen¬ 
to per i problemi concernenti la scarlattina è 
dimostrato anche dal fatto che nello scorso an- 
no si è tenuto uno speciale Congresso russo- 
tedesco su tale argomento (Konigsberg, giu¬ 
gno 1928). Fra i paesi europei più colpiti, ci¬ 
tiamo la Bulgaria, dove la morbosità per 
scarlattina è stata, dal 1921, del 12,4 fino al 
31.4 per 10.000; nel 1923, su 5 milioni di abì- 
tanti, si sono avuti 15.585 casi, con una leta¬ 
lità del 12-20 % (1). 


L’eziologia non è ancora bene chiarita. Cer¬ 
tamente, gli streptococchi emolitici, di cui so¬ 
no stati differenziati vari gruppi, sono venuti 
acquistando un’importanza notevole. Sono note 
le ricerche dei Dick (1), i quali hanno anche 
potuto riprodurre la scarlattina in diversi indi¬ 
vidui, mettendo sulla mucosa naso-faringea 
delle colture di streptococchi emolitici ed han¬ 
no isolato questi dalle dita di un’infermiera 
che assisteva degli scarlattinosi. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
troppe incognite circondano tuttora il pro¬ 
blema della diffusione della scarlattina per. 
che si possano considerare gli streptococchi 
emolitici come gli agenti specifici di tale ma¬ 
lattia. E’ però fuori dubbio che essi hanno, 
nella scarlattina, una parte importante, come 
è dimostrato da diversi fatti, quali: 1) la pre¬ 
senza di essi nelle colture fatte col materiale 
prelevato dalla faringe costituisce un elemento 
quasi sicuro di diagnosi positiva confermata 
dalla clinica; 2) la reazione di Dick che, come 
è noto, è un ’intradermoreazione praticata con 
la tossina estratta dagli S. emolitici e che è 
positiva soltanto negli individui tuttora ricet¬ 
tivi alla scarlattina, mentre è negativa per gli 
altri; 3) l’assenza, quasi costante, del potere 
contagiarne degli individui in cui, a guarigione 
avvenuta, è negativa la ricerca degli S. emoli¬ 
tici e viceversa. L^n'altra riprova può essere 
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data anche dal fallo che, dal latte di una man¬ 
dria a cui era stata attribuita una epidemia di 
scarlattina, Jones e Lattle (3) hanno isolato de¬ 
gli S. emolitici non distinguibili per caratteri 
culturali ed affinità antigene da quelli comu¬ 
nemente riscontrati nella scarlattina. Le cuti¬ 
reazioni hanno dimostrato che lo stipite iso¬ 
lato produceva una tossina che veniva neutra¬ 
lizzala dall’antitossina scarlattinosa. 

Corrispondentemente è venuta diminuendo 
l'importanza che si attribuiva un tempo alle 
squame cutanee che si distaccano a guarigione • 
avvenuta; il pericolo dell’infezione è invece da 
riportarsi essenzialmente alla secrezione naso¬ 
faringea ed alle goccioline emesse, mentre le 
squame sono da ritenersi pericolose solamente 
in quanto possono essere infettate con tale se¬ 
crezione. La trasmissione dell’infezione può 
farsi direttamente dal malato al sano, ma an¬ 
che indirettamente, per mezzo di persone o di 
oggetti infettati dalla secrezione del malato, in 
quanto che il virus sembra dotato di un certo 
potere di resistenza; come si è accennato, si 
sono osservate anche epidemie trasmesse col 
latte. 

Lo studio degli S. emolitici è venuto poi a 
chiarire alcuni fatti su cui, in base all’espe- 
rienza clinica, si erano fondate le regole della 
profilassi. Così è nota la persistente contagio¬ 
sità dei casi di scarlattina complicati con lin- 
fangite e processi infiammatori locali (naso, 
faringe, orecchio), in cui permangono gli S. e- 
molitici, che possono dimostrarsi con le col¬ 
ture. Da ciò, l’antica regola di esigere, per la 
dichiarazione di non contagiosità, che siano 
del tutto scomparsi i segni infiammatori locali. 

TI reperto degli S. emolitici è poi tanto più 
frequente e persistente quanto più complicata 
è stata la scarlattina. S. Gordon (4) ha veduto 
che nei casi trattati con siero e senza compli¬ 
cazioni, la ricerca terminale ha dato risultati 
positivi nel 27 % dei casi, mentre in quelli 
complicati e non trattati con siero è stata di 
83 per cento. 

Certamente, come ci sfugge ancora la pato¬ 
genesi della scarlattina e non è ancora del tut¬ 
to chiarita la sua natura, ci sfugge il vero si¬ 
gnificato degli S. emolitici in tale- malattia e 
non si arriva a comprendere, p. es.,ìa ragione 
del reperto negativo che si ha talora nelle for¬ 
me complicate con processi linfangitici, che so¬ 
no caratterizzati da un’elevata contagiosità. 

La recettività della scarlattina varia. Minima 
nel neonato e mediocre nel primo anno di vi¬ 
ta, tanto che, con minime precauzioni, si può 
lasciare senza timore il poppante al seno della 
madre scarlattinosa, essa va aumentando con 
l’età; raggiunge il massimo fra i 6 e i 10 an¬ 
ni, per diminuire in seguito. 

Come si è detto, la recettività si riconosce 
con la reazione di Dick, reazione che è assai 
utile praticare sui membri della famiglia dove 
vi sia uno scarlattinoso e specialmente per il 


personale di assistenza, allo scopò di elimina¬ 
re quelli ricettivi; la pratica è della massima 
importanza per il personale ospedaliero. 

Fra le diverse statistiche pubblicate sulla at¬ 
tendibilità della reazione di Dick, citiamo quel¬ 
la di IL Sparrow (5) per la Polonia. Su 23.657 
bambini di Varsavia esaminati col metodo di 
Dick, si ebbero in 18 mesi 131 casi di scar¬ 
lattina, di cui 127 nei Dick-positivi e solo 4 nei 
negativi. (La possibilità di sviluppo di scar¬ 
lattina nei Dick-negativi può dipendere da 
scarso potere difensivo per infezioni pregresso 
o dall’incapacità dell’epidermide a reagire alla 
tossina). A Lwow, su 9204 bambini esaminati 
si ebbe scarlattina solo nei Dick-positivi, men¬ 
ile non se ne ebbe affatto nei 3449 negativi; 
fra questi, 35 furono esposti ad un prolungata 
contagio con scarlattinosi, senza che si svilup¬ 
passe la malattia. 

La recettività subisce poi delle variazioni col 
tempo ed, a quanto sembra, nemmeno l’aver 
sofferto in precedenza di scarlattina protegge¬ 
rebbe in modo sicuro da un attacco ulteriore. 
Cfr. in proposito un’interessante osservazione- 
di G. Pecori (6). 

Manifestatosi un caso di scarlattina è indub¬ 
biamente consigliabile il trasporto del malato 
in ospedali ad hoc, pratica che, da noi, non 
incontra affatto il favore del pubblico. 

L ’accertamento della diagnosi, oltre che sui 
segni clinici, può anche basarsi sulla ricerca 
degli S. emolitici e sui diversi segni proposti. 
Fra questi si dà molta importanza al cosidetta 
fenomeno di estinzione di Schultze-Carlton, 
che consiste nella scomparsa locale dell’esan¬ 
tema in seguito ad iniezione intradermica di 
qualche decimo di cmc. di siero di cavalla 
immunizzato contro la tossina degli S. emo¬ 
litici o di siero umano normale; il segno però 
è fallace se l’esantema è poco sviluppato. 

L. Sabatini (7), che ha fatto ricerche compa¬ 
rative sul valore dei diversi segni proposti, ha 
trovato che quello di Pastia (eritema alla pie¬ 
ga del gomito) era positivo nel 99 %, quello* 
di Rumpell-Leede (segno del laccio) nell’85 %, 
e quello di Schultze-Carlton nel 65-66 %. 

L’isolamento del malato deve essere rigoro¬ 
so: camera separata, da cui si asporta tutta 
quanto non è indispensabile (tappeti, tende, 
ecc.). Negli ospedali il sistema dei box riesce- 
bene, mentre è inefficace per il morbillo, ma¬ 
lattia a più alta contagiosità. 

Si farà giornalmente la lavatura del pavi¬ 
mento con una soluzione di ipocloriti (acquar 
di JaveI, varecchina, candiolina e simili) a- 
1/30-1/40, o con cresolo saponata (a 4-5 %). 

La persona che fa l’assistenza e che dovreb¬ 
be essere l’unica a cui è permesso l’accesso, 
deve portare un camice ed un berretto (o cuf¬ 
fia) e procedere a disinfezione delle mani (su¬ 
blimato corrosivo od ossicianuro di mercuria 
a 1/1000). Si farà la disinfezione continua del- 
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la biancheria con le soluzioni sopra accennate 
di ipocloriti o di cresolo. 

La scarlattina è compresa fra le jnalattie de- 
nunciabili. Nella denuncia si dovrà anche indi¬ 
care se il malato od alcuni dei coabitanti fre¬ 
quentano la scuola e quale. Ciò è della massi¬ 
ma importanza per i provvedimenti da pren¬ 
dersi. I contadi vanno tenuti lontani dalla 
scuola per tutto il periodo di incubazione (8-10 
giorni); questo nel caso in cui sia assicurato 
l’isolamento del malato (p. es. invio all’ospe¬ 
dale o sicurissime condizioni nella famiglia), 
altrimenti l’esclusione dei contatti dalla scuola 
dura fino alla riammissione del malato. 

L’isolamento del malato deve durare fino a 
che non sia più presumibile il contagio. In 
generale si prescrive una quarantina di giorni 
(G settimane), criterio empirico che può essere 
fallace, eccessivamente lungo in alcuni casi, 
insufficiente in altri. 

Le tendenze moderne, che sono in buona 
parte rispecchiate in Germania da un’Ordinan¬ 
za ministeriale (18 giugno 1928), riserbano il 
giudizio caso per caso. 

Anzitutto, l’esame clinico deve escludere la 
presenza di qualsiasi complicazione o stato in¬ 
fiammatorio della gola, del naso (anche lievi 
forme di raffreddore, specialmente se ostina¬ 
te). dell’orecchio, delle vie linfatiche. 

Viene in seconda linea l’esame batteriologi¬ 
co, ripetuto 3 volte a distanza di 48 ore. Esso 
però non va limitato alla sola faringe, ma va 
anche esteso al naso. C. Hunermann (8), di 
fatto, ha dimostrato che nel 38,2 °4 dei casi 
con reperto negativo nella faringe, si sono tro¬ 
vati gli S. emolitici nel naso. Egli usa e con¬ 
siglia di fare un prelevamento unico dal naso- 
faringe mediante un filo metallico incurvato 
che porta all’estremità il consueto cotone; può 
anche essere utile far tossire il malato sopra 
una piastra di agar-sangue, posta a 10 cm. 
dalla bocca. 

La negatività dei reperti può aversi anche 
relativamente presto, come dimostra la seguen¬ 
te tabella dei casi risultati negativi in 3 prele¬ 
vamenti a distanza di 48 ore l’uno. 


Set¬ 

timana 

Hunermann (100 casi! 

Friedermann 
e Deicher (9) 

<59 casi) 

IV 

9 casi ( 8.9%) 

7 casi (14%) 

V . 

44 „ (43% ) 

20 „ (40%) 

VI 

23 „ (22,8%) 

« „ (38%) 

vii 

15 „ (H,8%)) 

) 

Vili 

1 „ ( 6,9%) 25 

\ 4 

( 

IX 

3 „ ( 2,9%) ) (24,8%) 

v o 

co 


Quando la ricerca degli S. emolitici fatta 
3 volte a distanza di 48 ore è negativa, l’indi¬ 


viduo non dovrebbe più essere contagiante e, 
di fatto, molti autori non ebbero ad osservare 
nessun nuovo caso negli ambienti in cui si 
lasciarono tali individui; altri invece ne osser¬ 
varono anche dopo il triplice reperto negativo. 
Così accadde in un’osservazione di Hunermann 
in guì però si ebbe il reperto di bacilli pseudo¬ 
difterici, sia nel caso recidivante, sia in quello 
da esso contagiato. Tale osservazione potrebbe 
appoggiare l’opinione di Handelbaum, secon¬ 
do cui l’agente della scarlattina sarebbe da ri¬ 
cercarsi nel gruppo dei pseudodifterici e getta, 
ad ogni modo, un altro dubbio sulla unicità 
del virus scarlattinoso e sulla concezione trop¬ 
po esclusivista degli S. emolitici. 

Dal punto di vista pratico, però, si può ri¬ 
tenere che, con la riserva dell’esame clinico 
scrupoloso (fra cui bisogna anche tener pre¬ 
sente la possibilità che la tonsilla faringea sia 
ancora infiammata mentre appaiono normali 
le palatine) e della ricerca batteriologica este¬ 
sa al naso-faringe, il reperto tre volte ne¬ 
gativo degli S. emolitici costituisca un buon 
segno per la scomparsa della contagiosità, an¬ 
che se questa, in qualche caso eccezionale per¬ 
siste. Tn tal modo, come dimostrano le cifre 
della tabella riportata, si può abbreviare la 
durata della quarantena in buona parte dei 
casi il che sarebbe di grande utilità per la 
famiglia del malato. . 

Per quanto riguarda l’assistenza al malato, 
rammentiamo l’utilità del metodo di Milne, 
consistente nella spennellatura della gola (4 
volte al giorno) con olio fenicato a 1/50 e nella 
frizione biquotidiana con olio di eucalipto; 
tale metodo ridurrebbe anche di molto la con¬ 
tagiosità ed, in ambienti ospedalieri, ha per¬ 
messo di tenere gli scarlattinosi in sale co¬ 
muni senza speciali precauzioni di isolamento. 

La disinfezione terminale diventa quasi su¬ 
perflua se quella in corso di malattia è stata 
diligente e continua ed è del tutto inutile se 
l’individuo, apparentemente guarito, continua 
ad avere degli S. emolitici. L’esame batterio- 
logico, come per la difterite, ha quindi molto 
maggiore importanza che qualsiasi disinfezio¬ 
ne di oggetti e di locali. 

Nell’eventualità, la disinfezione può farsi con 
la formaldeide, che è anche utilizzabile per i 
vestiti. La biancheria, come si è detto, si im¬ 
merge in soluzione di ipocloriti (1 a 30-1 a 40) 
o di cresolo saponato; le posate, i bicchieri, le 
stoviglie in soluzione calda di soda al 3-5 %; 
cuscini, materassi e simili si passano alla stufa 
a vapore; in mancanza di questa, le federe ed 
i gusci, si disinfettano come le biancherie; la 
lana, largamente distesa su graticci, si mette 
nella stessa stanza dove si pratica la disinfe¬ 
zione con la formaldeide. 

Si farà un’accurata sorveglianza sugli indi¬ 
vidui che si trovano nella stessa casa con gli 
scarlattinosi, specialmente se bambini, con 
esami frequenti ed isolamento pronto in caso 
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di disturbi morbosi, particolarmente mali di 
gola, febbre, esantemi. Per gli individui, nei 
quali la reazione di Dick positiva dimostri la 
recettività, si consiglia l’iniezione sottocutanea 
preventiva di 20-30 cmc. di siero antiscarlat¬ 
tinoso, da cui R. Debré (10) ed altri hanno 
ottenuto la protezione per circa 3 settimane. 
Non parlo qui della cqra con i sieri, su cui 
cfr. fra l’altro il lavoro di T. Pontano (11). 

Per quanto riguarda Vimmunizzazione atti¬ 
va, ricordiamo, fra l’altro, le esperienze fatte- 
da (1. L. Kiefer (12) nello stato di Michigan. 
In una prima serie, su 2124 casi trattati con 
3 iniezioni, 799 diedero reazione di Dick posi¬ 
tiva (21 giorni dopo). Successivamente, si usa¬ 
rono dosi di tossina più elevate (nelle 3 inie¬ 
zioni, 500, 3000, 20.000 volte la dose usata 
per la prova cutanea) e la reazione di Dick 
diventò negativa nel 98 %. In Polonia, nel 
1925, in occasione di un’epidemia a Brodnica 
che in 2-3 settimane aveva colpito 700 sui 
7000 abitanti, si praticarono le vaccinazioni 
(immunizzazione attiva) in 2630 bambini, dei 
quali uno solo ebbe la scarlattina (era stato 
vaccinato nel periodo d’incubazione) (13). 

La durata di questa immunità sarebbe abba¬ 
stanza breve (inferiore a 3 anni), il che sarebbe 
dovuto al fatto che la tossina non ha una 
potenzialità uniforme mentre l’individuo, dal 
suo canto, reagirebbe in modo differente di 
fronte alla tossina stessa. 

Non si può prevedere se questo metodo, pure 
essendo stato già largamente sperimentato, si 
verrà generalizzando per entrare nella pratica 
corrente. L’utilità di questa generalizzazione 
appare discutibile, soprattutto perchè la per¬ 
centuale degli individui sensibili è piuttosto 
bassa: secondo alcuni varierebbe dal 19 al 
100 % a seconda dei gruppi e dell’età e del 
tipo del paziente, ma si tratta probabilmente 
di cifre troppo elevate. Da osservazioni di 
J. A. Tooiney (14), su 24.685 persone esposte 
ad intimo contatto con casi di scarlattina, il 
numero dei casi secondari fu soltanto di 2138, 
cioè di 8,6 %. Se tale percentuale così bassa 
di individui recettivi si avesse costantemente, 
la vaccinazione sarebbe praticamente inutile, 
anche perchè è logico prevedere un certo nu¬ 
mero di insuccessi della vaccinazione stessa. 

È un fatto però che la scarlattina è una ma¬ 
lattia di estrema variabilità e, quindi, le osser¬ 
vazioni fatte per un’epidemia — sia dal punto 
di vista profilattico che da quello terapeutico 
— hanno sempre un valore relativo e non sono 
applicabili a tutti i casi. 

Ad ogni modo, allo stato attuale delle no¬ 
stre conoscenze la vaccinazione antiscarlatti¬ 
nosa (immunizzazione attiva) dovrebbe essere 
riserbata in presenza di epidemie vaste e gra¬ 
vi, mentre non sarebbe consigliabile nelle con¬ 
dizioni normali in cui non è frequente la 
filiazione dei casi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Provinciale S. Carlo di Potenza. 

Sul flemmone inter-reno-colico. 

Dott. Prof. Giuseppe Ricciuti, 
chirurgo primario. 

Quasi un secolo è passato da quando il Rayer 
per primo elevò ad entità morbosa la « peri- 
nefrite », eppure, a giudicare dalla letteratura 
di tutti i paesi, l’argomento è ancora all’or¬ 
dine del giorno. Nè si è pure raggiunto l’ac¬ 
cordo tra i patologi di lingua diversa sulle 
denominazioni di peri- e paranefrite. 

Ma lasciando da parte le forme ordinarie 
delle peri- e paranefriti suppurative, che siano 
primitive, localizzazione metastatica diretta 
ematogena o linfatica di germi piogeni, che 
siano secondarie, consecutive a pregresse le¬ 
sioni renali o, come sembra il caso più fre¬ 
quente, ad ascessolini corticali miliari del rene 
(antrace renale, Nierenkarbunkel) prenderemo 
solo qui in considerazione quelle forme flem¬ 
monose secondarie, la cui patogenesi va ricer¬ 
cata in altri organi più o meno vicini. 

Queste suppurazioni hanno comune nella 
loro evoluzione il fatto d’invadere i connettivi 
della regione renale e di procedere successi¬ 
vamente in modo più o meno analogo alle 
precedenti. 

La loro origine può invero essere assai va¬ 
ria. Ve ne sono così di provenienza toracica : 
lo studio dello hiatus del diaframma rende 
ragione della facilità relativa, con la quale 
le raccolte toraciche e gli empiemi possoro 
propagarsi. Ve ne sono altre consecutive a 
lesioni della colecisti, del pancreas, del duo¬ 
deno: altre ancora consecutive alla propaga¬ 
zione o all’invasione di ascessi pelvici. 
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L’origine possibile intestinale è pure nota da 
tempo; di comune nozione è che ascessi ap¬ 
pendicolari possano avere localizzazioni iuxta- 
renali, o perirenali: l’appendice nella sua va¬ 
rietà ascendente o retrocecale, varietà che la 
pratica degli interventi ci dimostra abbastanza 
frequente, si applica sulla faccia posteriore del 
cieco e del colon ascendente, e con la sua estre¬ 
mità distale può venire a prendere rapporto 
più o meno diretto con il rene ed i connettivi 
contigui. 

Ma vi sono — ed è su di essi che vogliamo 
richiamare l’attenzione — ascessi, meno noti 
e comuni, a giudicare dalla scarsezza della let¬ 
teratura sull’argomento, la cui origine è da 
ricercarsi in lesioni del colon. La loro patoge¬ 
nesi presenta delle lacune, e la loro localizza¬ 
zione primitiva si riporta a questioni di anato¬ 
mia chirurgica, e non soltanto d’interesse teo¬ 
retico. 

Ma prima di entrare nella discussione del¬ 
l’argomento riferirò brevissimamente di due 
casi da me studiati ed operati. 

Osservazioni personali. 

Caso I. — Ospedale al Policlinico Umberto I in 
Roma, III Pad. (dir. Alessandri), 1923, scheda 
5658, inferma Bue... Elena, di anni 46. 

Entra all’Ospedale in gravi condizioni: pallore, 
polso piccolo, frequente; t. febbrile; lingua arida, 
palinosa. 

Racconta di soffrire da un anno e più di di¬ 
sturbi intestinali consistenti in crisi di stipsi del¬ 
la durata di due o tre giorni, accompagnate da 
dolori a volte sordi a volte più intensi ed acuti al 
fianco sinistro e che cessano con remissione ab¬ 
bondante di gas e di feci diarroiche. 

Una settimana prima dell’ingresso in Ospedale 
il dolore si è manifestato improvviso ed intenso 
e non l’ha più lasciata. Ha avuto vomito. Alvo 
chiuso. Febbre alta continua remittente a curva 
ascendente. 

L’inferma ha l’aspetto sofferente: si mantiene 
piegata in avanti e lateralmente verso il fianco S. 

La regione lombare S. è lievemente edematosa. 
Con la palpazione si constata che la parete è tesa, 
infiltrata, ispessita. 

Profondamente in corrispondenza ed al disotto 
della XII costa si apprezza una tumefazione, ir¬ 
regolarmente ovalare, a limiti indistinti, del vo¬ 
lume di una testa di feto a termine, fissa contro 
la parete posteriore, immobile, dolentissima alla 
pressione. Addome meteorico : accenno di contrat¬ 
tura di difesa in corrispondenza dell’ipocondrio S. 
e del colon discendente. 

Esame del sangue: leucocitosi (15.000 leuc. per 
mm s ). 

Esame delle urine: nulla di notevole ad ecce¬ 
zione di lieve albuminuria e presenza di discreta 
quantità di indacano. 

Cistoscopia : vescica normale, orifici ureterici 
normali, eiaculazione dell'urina con ritmo nor¬ 
male bilateralmente. 


Esame radioscopico: rileva la deviazione della 
colonna vertebrale a concavità dal lato malato, 
con opacità diffusa della regione lombare S. ed 
in corrispondenza dello psoas, in confronto del 
lato opposto. 

Intervento 27-VI-1923. Eteronarcosi regolare. 
Lombotomia obliqua. Incisa la parete si constata 
la presenza di una raccolta, che è situata al di 
fuori della loggia fibrosa del rene, in parte al 
davanti di essa ed in parte all’esterno, dietro il 
colon, che appare di colore bruno-violaceo nella 
ferita. Non si riesce a rilevare perforazioni di es¬ 
so. La raccolta contiene gas e liquido purulento- 
icoroso di odore fecaloide e contiene residui di 
feci solide. 

Zaffamento con garza iodoformica. 

Esame batteriologico del contenuto: prevalente 
bacterium coli. 

Decorso: 24 ore dopo l’intervento si manifestò 
una imponente emorragia proveniente probabil¬ 
mente da vasi colici, dominata con lo zaffamento. 

L’esame delle feci ripetuto fu sempre negativo 
per l’Amoeba histolitica. 

Esito : guarigione. 

Caso II. — Osp. Prov. S. C. di Potenza. S. A. 
di anni 29, da Tito. Nell’agosto u. si è ammalato 
con disturbi intestinali, consistenti prevalente¬ 
mente in crisi diarroiche con emissione di muco, 
a volte striato di sangue, temperatura febbrile. 

Dopo un mese circa viene colto improvvisa¬ 
mente da un dolore violentissimo al fianco sini¬ 
stro, interpetrato dal medico locale, come una 
colica renale. Cessata la prima acuzie del dolore 
dopo parecchie ore, questo ha persistito sempre, 
sordo e gravativo. 

Giunge in condizioni gravi, stato settico. Al¬ 
l’esame direttivo: edema della regione lombare, 
infiltrazione della parete, tumefazione profonda, 
fissa contro a quella, fluttuante. Addome meteo¬ 
rico. Accenno di difesa all’ipocondrio S. T. feb¬ 
brile alta continua fortemente remittente. 

Esame delle urine: neg.; cistoscopia: neg. 

Intervento: 30 settembre 1928. Eteronarcosi re¬ 
golare. Lombotomia obliqua. Si dà esito ad una 
raccolta di liquido purulento-icoroso di odore fe¬ 
caloide. Nella ferita si identifica la loggia renale 
integra, nel fondo il colon discendente scollato. 

Decorso: regolare. Esito: guarigione. 

L’esame ripetuto delle feci risulta negativo per 
l’entameba histolitica. 

La storia ed il reperto nel primo dei casi 
riportati fanno pensare alla perforazione di 
ulcus simplex coli. L’ulcera semplice del colon 
è stata segnalata fino dal 1830 dal Cruveilhier, 
il quale asserì che le considerazioni proprie al- 
Fulcera gastrica « si applicano perfettamente 
all’intestino tenue e crasso ». 

Meno evidente è la perforazione nel secondo 
caso, per quanto vi sia l’inizio improvviso e 
violento. 

All'infuori della perforazione noi possiamo 
pensare a due altri modi di infezione: 

a) per via sanguigna; 

b ) per via linfatica. 
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Per la possibilità della via sanguigna sta la 
nozione delle anastomosi dei vasi colici di si¬ 
nistra con i vasi parietali e con l’arco vasco¬ 
lare esorenale, e delle anastomosi venose tra 
il sistema delle vene capsulo-adipose ed il si¬ 
stema portale sia con l’intermedio delle vene 
Peritoneali (o sistema di Retzius), sia diretta- 
mente con rami di un certo volume, che rag¬ 
giungono le vene meseraiche. 

Per la possibilità della via linfatica stareb¬ 
bero le ricerche del Franke, che avrebbe di¬ 
mostrata l’esistenza di anastomosi tra i linfa¬ 
tici renali e parietali con quelli colici: egli 
paralizzando l’intestino dei conigli con oppio 
rilevo nei linfatici renali delle forme bacillari 
provenienti dai gangli mesenterici. 

Tali anastomosi sono negate da altri ricer- 
cal0,i - ^ Torin, ristudiando recentemente 
1 linfatici del colon ribadisce il concetto del¬ 
l’autonomia completa di essi. 

Quanto alla localizzazione primitiva della 
raccolta ascessuale dovremmo entrare nelle 
complesse questioni delle fasce renali, e del 
loro significato: ma rinviando il lettore alle 
classiche descrizioni di Zuckerkandl e di Ge- 
iota, riportate da tutti i trattali di anatomia, 
accenneremo brevemente agli studi relativa- 
meiHe più recenti ed importantissimi dello 
. tromberg. Egli s j è valso del metodo delle 
iniezioni di gelatine colorate. 

Egli descrive uno strato di cellulare denso 
e tessuto grassoso al davanti della lamina pre’ 
renale e preuretetica, limitato anteriormente 
o dalla faccia posteriore del peritoneo : il para- 
colon. Al bordo esterno del colon alla lamina 
prerenale si aggiunge la fascia di Toldt, di 
guisa che a livello del rene S. medialmente al 
colon la successione degli strati è la seguente : 

1) peritoneo parietale (foglietto destro del 
mesocolon); 

2) lamina vascolare colica; 

d) fascia di Toldt (foglietto S. del meso¬ 
colon e peritoneo primitivo accollati); 

4) tessuto cellulare retroperitoneale o pa~ 
racolon; 

o) lamina prerenale. 

È facile sul cadavere preparare e dimostrare 
il paracolon, mobilizzando e scollando il colon 


sinistro, e rendersi conto come l’accollament 
della fascia di toldt e della lamina prerenale 
di'M ri ito da alcuni autori fino a fare un mezz 
d i fissi là del rene, sia falso dato. Questo sp£ 
zio virtuale si allarga, e si fa più ricco c 
glasso man mano che si procede in senso le 
ferale dalla faccia anteriore del rene verso 


bordo esterno del colon. 

Questa indagine ci dimostra quale debba es¬ 
sere la localizzazione prima degli ascessi di 
origine colica. 


* 

* * 

^ 1 sono sintomi fisici propri degli ascessi 
descrittiP 11 Lorin afferma che gli ascessi re¬ 
trocolici sporgono più in avanti di quelli del 
grasso perirenale, che essi respingono all’avan- 
li e all’interno il colon discendente, che que- 

ultimo è contratto, in forma di cordone e 
dolente alla pressione. 

Sono nuances che in pratica poco valgono 
Per differenziare tali forme dai comuni asces¬ 
si peri- e pararenali. Nè di grande ausilio è 
l'indagine radioscopica. 

Ma la diagnosi è possibile dallo studio dei 
sintomi intestinali che hanno preceduto l’asces¬ 
so, dàlTinizio brusco, dal dolore trafittivo che 
ne segna 1 inizio nel caso più frequente delle 
perforazioni, dall’esclusione dei comuni mo¬ 
menti etiologici delle ordinarie perinefriti. 

La terapia non può essere che chirurgica e 
precoce. 

Il Lejars che ha descritti gli ascessi ante¬ 
renali sottocapsulari (non inter-reno-colici) in 
cinque casi ha seguita la via transperitoneale. 

Lo Schwartz in un caso di grande ascesso 
prerenale si è valso dell’incisione iliaca e dello 
scollamento progressivo del peritoneo. 

La via lombare da me seguita credo che sia 
la più sicura. Dannoso però, come afferma 
anche il Lorin, sarebbe aprire in questi casi 
la guaina del rene per ricercarvi un ascesso 
che non vi è contenuto. 
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Ospedale “ Bambino Gesù „ in Roma - Reparto Chirurgia. 

Primario: prof. flou. A. Lumi bonanomc. 

Di un caso di osteomielite acuta delle 
ossa craniche da rara associazione mi¬ 
crobica 

per il dott. Tommaso Teodon i o, assistente. 

Ho creduto interessante pubblicare il presente 
caso occorso alla mia osservazione per un dop¬ 
pio motivo: primo, pei la rara associazione mi¬ 
crobica. che fu causa della detta malattia; se- 
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•concio, per la rarità in genere della localizza¬ 
zione di 'un’osteomielite sulle ossa del cranio. 

Che l’infezione osteomielitica raramente si lo¬ 
calizzi sul cranio dipende dal fatto che essa pre¬ 
dilige le ossa ricche di tessuto spongioso, e 
quindi in particolar modo l’epifisi delle ossa 
lunghe. 

Dimostratane resistenza da Chassaignac e Iaye. 
mes, e studiata batteriologicamente per primo da 
JLannelongue, l’osteomielite del cranio può ap¬ 
parire talvolta come spontanea: èssa però pre- 
• suppone sempre una porta d’entrata ai germi, 
che può essere rappresentata da un semplice fo¬ 
runcolo, o da un flemmone circoscritto, o da una 
piccola ferita infetta del capo, o, ancor più 
semplicemente, da una escoriazione infetta del¬ 
la cute. 

Tra i germi in causa, i più frequenti sono 
quelli della suppurazione e in particolar modo 
lo stafilococco. 

La suppurazione, e sopratutto la necrosi del¬ 
l’osso, avvengono in maniera rapidissima, il che 
rivela come l’origine della lesione sia midollare 
e non periostea. 

Il distacco del sequestro e il ri empimento della 
lacuna ossea avvengono invece molto lenta¬ 
mente. La tendenza della suppurazione a esten¬ 
dersi agli organi endo-cranici, spiccata nel pe¬ 
riodo acuto, manca invece nello stadio cronico 
del male. 

I sintomi generali sono quelli delle altre osteo¬ 
mieliti, cioè dalle apparenze tifose : ad essi ben 
presto si aggiungono sintomi endocranici, che in 
parte dipendono dalla raccolta di pus fra l’osso 
e la dura madre. 

Attraverso la dura il processo morboso può 
talvolta raggiungere la pia madre, derivandone 
così una gravissima complicazione, una lepto- 
meningite mortale. Tra le altre possibili e temi¬ 
bili ricordiamo la trombosi dei seni, longitudinale 
o cavernoso, il che naturalmente viene ad ag¬ 
gravare ancor più la situazione generale. 

Infatti nella trombosi dei seni si vengono a 
stabilire gravi alterazioni circolatorie, cui seguo¬ 
no fenomeni di compressione endocranica, quali 
la cefalea, il vomito, le convulsioni, rottundi¬ 
mento del sensorio, come sintomi generali, e 
poi sintomi a focolaio, che variano a seconda 
del seno preso. Così, tanto per accennare, nella 
trombosi dei seni cavernosi, data la comunica¬ 
zione che essi hanno con le vene oftalmiche, e 
queste alla loro volta colla vena facciale ante¬ 
riore, si vengono a stabilire un edema della pal¬ 
pebra e della congiuntiva, fenomeni di stasi nel¬ 
le vene retiniche, edema, della retina e della 
papilla, esolftalmo; se poi il processo è di na¬ 
tura settica, può stabilirsi un flemmone nel tes¬ 


suto cellulare della cavità orbitaria. Dato infine 
il decorso di vari nervi nei suddetti seni, si 
spiega come possano ancora insorgere paralisi 
dei muscoli oculari, nevralgie nel campo della 
l a branca del trigemino ed oftalmia neuropara¬ 
litica. 

Nei oasi fortunati in cui si giunge alla for¬ 
mazione di un ascesso, e quando questo viene 
aperto in tempo, i sintomi acuti scompaiono e 

la malattia entra nel suo stadio cronico il cui 

\ 

andamento è definito dalle sorti del sequestro e 
dalle eventuali compìicaziobi a cui più sopra 
abbiamo accennato. 

La prognosi in genere è cattiva, per la pos¬ 
sibile insorgenza dp una setticemia grave nel 
periodo acuto, o per le pericolose complicazioni 
endocraniche a cui può diar luogo (meningite 
— trombosi dei seni — ascesso cerebrale). 

Riassunte così in breve codeste note sulla osteo¬ 
mielite delle ossa craniche, passerò a descrivere 
il caso occorso alla mia osservazione. 

Anamnesi: M. A., da Francatila Fontana, a. 8. 
Nulla di particolare nel gentilizio. Nato a ter¬ 
mine, ebbe allattamento materno per 7 mesi, poi 
misto. Soffrì di morbillo nella prima infanzia. 
Circa l’anamnesi personale prossima, viene rife¬ 
rito che sei giorni prima dell’ingresso in ospe¬ 
dale riportò una ferita alla testa (non è ben 
chiaro se in seguito a caduta o perchè colpito 
da un sasso). Due giorni dopo, la ferita comin¬ 
ciò a secernere pus: contemporaneamente insor¬ 
se febbre fra 38° e 39° c. con brividi. Il giorno 
seguente cefalea continua ed ostinata. I parenti 
chiedono il ricovero in ospedale del loro bam¬ 
bino, per il persistere e riaggravarsi di detti sin¬ 
tomi 'e per Tessersi aggiunti vaghi dolori ad¬ 
dominali. 

Esame obbiettivo : Condizioni generali molto 
gravi. Stato di agitazione. Perdita involontaria 
di orine e di feci. Polso aumentato di frequenza. 
Temperatura 39°. 

iSulla linea mediana del capo, all’incontro di 
una linea innalzata dalla punta dell’apofisi ma- 
stoidea, si nota una lesione di continuo, a mar¬ 
gini frastagliati, ulcerosi, scollati, da cui fuo¬ 
riesce pus in abbondanza: il fondo di detta fe¬ 
rita è costituito da osso denudato, d’aspetto ne¬ 
crotico. La specillazione dimostra un vasto scol¬ 
lamento dei tegumenti cranici. Dolorabilità alla 
palpazione del cranio, specie a destra, in cor¬ 
rispondenza della regione parietale. 

Nulla di notevole a carico del sistema ner¬ 
voso, nè a carico degli altri organi e sistemi. 

Prima di procedere all’atto operatorio, di cui 
è ben netta l’urgenza, si esegue una 'puntura 
lombare: questa dà esito a un liquido cerebro- 
spinale, limpido, che, salvo la forte pressione 
sotto cui esce dallo speco vertebrale, non pre¬ 
senta nulla di patologico. 

Atto operativo: Prof. Bonanome. Ebrezza ete¬ 
rea. Si prolunga in alto e in avanti la soluzione 
di continuo per circa 8 centimetri e si pratica 
un taglio a croce. 

L'osso è scoperto su di una A r asta estensione, 
ed ha aspetto necrotico. Si scopre la sutura sa- 
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gittale e -quella lambdoidea. Esercitando una 
pressione sull’osso, si vede fuori uscire pus dai 
margini delle suture craniche e dai fori del¬ 
l’osso. Nel sospetto di una raccolta purulenta 
epidurale, si trapana il cranio in corrispondenza 
della sutura lambdoidea e si mette a nudo la 
dura madre, che pulsa leggermente. La diploe 
dell’osso è necrotica e infiltrata di pus. Esclusa 
la presenza di una raccolta epidurale, si abbatte 
il tavolato esterno dell’osso parietale destro e 
parte del sinistro, per tutta l’-estensione della 
parte colpita. Si mette a nudo la diploe che ap¬ 
pare di un colorito grigio verdastro, emanante 
un odore fetidissimo. Si prelevano alcuni pez¬ 
zetti di diploe per l’esame batteriologico. In 
alcuni tratti l’osso è completamente di un colo- 
• rito ardesiaco. Zaffamento con garza imbevuta 
del liquido di Dakin. 

D&corso: Lieve risveglio dopo l’atto operatorio. 
Ben presto però il bambino cade di nuovo in 
coma. La temperatura oscilla fra i 39° a 40 C. 
Si constata emiplegia a destra, finché nella not¬ 
tata il bambino muore. 

Necroscopici: All’esame necroscopico eseguito 
all’istituto di Medicina Legale, per ordine del¬ 
l’Autorità giudiziaria, oltre l’osteomielite delle 
ossa craniche, fu constatata una meningite pu¬ 
rulenta, prevalentemente della volta cranica. 

Esame batteriologico : L’aver constatato, du¬ 
rante l’atto operatorio, una simile distruzione os¬ 
sea, fece subito nascere l’idea di dimostrare quali 
germi fossero in causa. Prelevati sterilmente, 
come più sopra abbiamo accennato, alcuni pez¬ 
zetti di diploe necrosata, e messi in brodo ste¬ 
rile, furono eseguite varie ricerche al R. Istituto 
d’-Igiene per ridentificazione dei germi. 

Oltre uno stafilococco piogeno aureo, una sàr- 
cina gialla e un germe del tipo del perfrigens, 
fu isolato uno speciale streptococco , Gram-posi¬ 
tivo, con le seguenti caratteristiche : 

Morfologicamente presentava elementi più 
grandi di quelli dello streptococcoi aerobio co¬ 
mune. Colturalmente non sviluppava in agar nè 
in brodo semplice, mentre dava rigoglioso svi¬ 
luppo in brodo al fegato, per anaerobi, formando 
delle catenelle lunghe, costituite da pochi fino 
a 30 elementi; le colture non emanavano nessun 
cattivo odore. Circa il suo potere patogeno, le 
esperienze dimostravano che esso non uccideva 
il coniglio alla, dose di un centimetro cubo di 
brodocultura di 24 ore per via endovenosa; uc¬ 
cideva bensì la caria di 400 grammi alla stessa 
dose inoculata per via endoperitoneale, in ter¬ 
mine di 12 ore, con generalizzazione del mi¬ 
crobio, senza presentare fenomeni speciali nel 
punto di inoculazione. 


Per questi caratteri morfologici, culturali e 
patogeni detto germe può riportarsi allo strepto¬ 
cocco anaerobio , descritto da Wehrsig e Marwe- 
del in un caso di cangrena gassosa, in cui, es¬ 
sendo riuscito negativo il reperto degli altri 
germi anaerobi comuni della cangrena gassosa, 
si potè dimostrare come esso stesso fosse staio 
la causa della morte. 

Nel nostro caso purtroppo non fu fatta l’emo¬ 
cultura, nè si potè prelevare, dopo la morte, il 
pus meningeo o il sangue, per il fatto che l’au- 
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topsia fu eseguita alHstituto di Medicina Legale 
e non nel nostro Ospedale. 

Non si può dunque dire se il germe in que¬ 
stione avesse realmente determinata la morte del 
paziente, non essendo riusciti a dimostrare la 
sua presenza nè nel sangue, nè nel pus menin¬ 
geo, nè in qualche organo interno, il che cer¬ 
tamente avrebbe avuto una grandissima impor¬ 
tanza. 

Possiamo però supporre che molto probabil¬ 
mente l’estrema gravità di codesta osteomielite 
delle ossa craniche, è la speciale ed estesa ne¬ 
crosi ossea osservata, si deve in parte a questo 
streptococco anaerobio, che, insieme con gli altri 
germi, in termine di pochi giorni tolse la vita 
a un robusto bambino. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

La lattoterapia precoce ha realmente vir¬ 
tù abortive oltre che curative nella feb¬ 
bre tifoide. 

Prof. dott. T. Silvestri (Modena). 

In tre tìote successive (1) mi sono occupato 
delle proprietà abortive e curative della lattote¬ 
rapia precoce nelle malattie infettive nostrane-. 

I risultati sono stati superiori ad ogni aspetta¬ 
tiva, ma siccome i casi trattati nella maggio¬ 
ranza di queste malattie infettive non sono in 
numero tale da giustificare una conclusione de¬ 
finitiva, così per ora mi limito a continuare- 
l’esposizione dei malati di febbre tifoide, che- 
ormai formano una serie abbastanza grande, da 
non temer smentite affermando la sicurezza del 
metodo adoprato. La quantità di latte usata per 
ogni iniezione è stata di 4-5 cmc. Qualche volta 
sono ricorso al caseal 'calcico. Le iniezioni di 
regola 3 al massimo. La malattia datava da 4 
a 6, raramente a 7 giorni. 

I nuovi casi sono 26. Mortalità: 0. 

Casi in cui la lattoterapia si è dimostrata in¬ 
differente : 0. 

Le modalità di reazione del malato di fronte 
alla cura si possono ridurre a 3: 

1) Casi in cui la malattia cede per crisi dopo 
la 1» (rarissimo), 2 a e 3 a iniezione: 8; 


(1) T. Silvestri. Tentativo di c.ura abortiva delle 
più comuni malattie infettive nostrane colla prò - 
teinoterapia aspecifica. Rif. Medica, n. 2, 1926. 

Id. Ancora della cura abortiva delle malattie 
infettive nostrane colle iniezioni di latte. Policli-’ 
nico, Sez. prat., n. 6, 1927. 

Id. La lattoterapia ha realmente virtù abortive 
oltre che curative verso le malattie infettive? Po¬ 
liclinico, Sez. prat., 1927. 
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2) Casi in cui dopo la 2 a -3 a iniezione la ma¬ 
lattia cede per lisi con ritmo uniforme progres¬ 
sivo .fino alla risoluzione (la febbre si abbassa 
di 4-5 decimi di grado al giorno) : 15; 

3) Casi in cui la malattia sembra seguire in¬ 
differente il suo corso, che poi cede dopo 4-5 gior¬ 
ni per crisi (da 40° a 35°), crisi che si mantiene, 
lasciando solo nel malato uno stato di stordi¬ 
mento, che qualche volta si riscontra anche nei 
malati del I gruppo : 3. 

I pazienti della 2 a serie provano immediata¬ 
mente dopo la cura tale benessere da sentirsi 
guariti : solo la febbre per qualche giorno ci ri¬ 
mane come indice che la malattia non ha ancora 
esaurito il suo corso. 

La chiave di volta del metodo consiste nella 
sua applicazione precoce, perché, lo ripeto an¬ 
cora una volta, se l’organismo possiede tutto un 
sistema mirabile di difesa per resistere un tempo 
più o meno lungo contro l’aggressione da germi 
infettivi, non bisogna aspettare ad intervenire 
quando questo sta per fallire, ma è razionale 
anzi doveroso aiutarlo fin dall’inizio del male, e 
così potremo aver tutte le probabilità di stimo, 
lare adeguatamente al bisogno i poteri defensio¬ 
nali, di impedire che d microrganismi si installi¬ 
no a loro agio nei tessuti, e quindi di stroncare, 
di giugulare la malattia in sul nascere. 

Dal momento poi ohe i risultati ottenuti da 
qualche collega nella pertosse, nella pneumonite, 
nel tifo con sieri e vaccini specifici comuni, sono 
ancora troppo scarsi e poco persuasivi per giu¬ 
stificare la generalizzazione del metodo; dal mo¬ 
mento che per consenso unanime gli effetti in 
parola sono da ricollegarsi esclusivamente alla 
proteinoterap'ia in sè e per sé, indipendentemente 
dalla specificità, non vi ha dubbio che la pro- 
teinoterapia, ma specie la lattoterapia, debba ave¬ 
re la preferenza per la costanza dei risultati e 
l’assenza di inconvenienti secondari, non ingom¬ 
brando l’economia di microrganismi, di cui è 
tutta una coltura, di anticorpi, proteine, di cui è 
già satura, che si stenta a concepire come potrà 
trasformarli, annullarli, modificando i suoi po¬ 
teri difensivi di fronte a quei germi (e loro pro¬ 
dotti), da cui si è lasciato sopraffare in un mo¬ 
mento che si direbbe più favorevole per la re¬ 
sistenza, per la vittoria. 

'Perchè, dice il prof. Centanni, i vaccini pos¬ 
sono agire favorevolmente su di un tifoso ad es., 
che è tutto una coltura di bacilli, e ridargli in 
pochi minuti il pieno benessere? 

Perchè le sostanze provocatrici di tale reazione 
benefica (ormoni, catalizzatori), che secondo l’A. 
sono di natura non materiale, sibbene un accu¬ 
mulo di energia misteriosa, potentissima, speci¬ 
fica, quando si sviluppano nel corpo, posseggono 
una certa polarità, polarità che può mutare, in¬ 


vertirsi sotto l’influenza di certe condizioni ester¬ 
ne, e quindi dei vaccini. 

Ma il prof. Centanni quando parla di risultati 
tanto pronti, immediati, quanto addirittura mi¬ 
racolosi intende riferirsi alla stomosinterapia e 
soltanto a questa. 

Stomosina infatti etimologicamente significa un 
quid che chiude l’apertura delle catene moleco¬ 
lari aperte al germe in causa, di modo che l’or¬ 
ganismo ne diventa refrattario, inattaccabile come 
l’acciaio dopo la tempra; secondo ipoi i concetti 
più lecenti del nostro illustre patologo rappre¬ 
senta un accumulo di catalizzatori, un trasfor¬ 
matore potentissimo dei veleni batterici e cellu¬ 
lari i circolanti, di cui annulla in breve tempo 
ogni azione tossica, impedendo ulteriormente la 

vita ai germi, a cui toglie ogni possibilità di 
nutrirsi. 

Ma come ho ripetutamente accennato, benché 
le stomosine rappresentino il vaccino più per¬ 
fetto fra quelli che finora sono in commercio, 
almeno a mio avviso, desse non rispondono che 
raramente allo scopo che ci siamo proposto, e 
solo per via endovenosa, non scevra da incon¬ 
venienti e pericoli, quindi poco o punto consi¬ 
gliabile nella pratica privata, dove appunto si ha 
Più spesso l’occasione di- tentare la cura abortiva 
delle malattie infettive; e se sono stati registrati 
successi anche per via endomuscolare, il fatto 
si è verificato nella pertosse ad es. in processi 
localizzati con fenomeni generali poco o punto 
spiccati. 

In attesa quindi (anzi facendo voti) che le sto¬ 
mosine coi progressi della tecnica rispondano 
esattamente ai concetti informatori della dottrina 
della IH Immunità, ciré allora tutte le malattie 
infettive in breve tempo saranno debellate; in 
attesa che la clinica si pronunci definitivamente 
sulle virtù profilattiche e curative degli antivirus 
di Besredka e sulla loro portata; in attesa che 
patologi e clinici studino l’azione profilattica e 
curativa dei vaccini e sieri invecchiati per 4-5 
anni e decidano se realmente, come io penso, 
meritino un posto eminente, tanto da non temer 
rivali, io credo che la lattoterapia precoce rap¬ 
presenti il desideratimi nella terapia delle malat¬ 
tie infettive nostrane, perchè alla sicurezza, alla 
costanza dei risultati accoppia una assoluta in¬ 
nocuità. 


Problemi d'attualità ; 
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COMMENTI 

A proposito della malarioterapia 
nella paralisi progressiva. 

(Lettera aperta al prof. A. Pasini). 

Prof. E. Medea 

Prim. Neurologo dell’Osp. Maggiore di Milano 
Carissimo Pasini, 

Durante l’ultimo Congresso di Dermatolo¬ 
gia che, grazie alla tua saggia organizzazione 
si è svolto così felicemente a Milano, ti ho 
minacciato una lettera aperta che è la presente. 

Cortesemente invitato — benché non mem¬ 
bro della vostra Associazione — al Congresso, 
devo dire che mi sono trovato come in casa 
mia, non solo per la vostra benevolenza, ma 
anche perchè da quando voi vi siete dati con 
tanto entusiasmo allo studio del liquor, allo 
studio e alla cura della paralisi progressiva e 
della tabe e in modo particolare alla malario¬ 
terapia, i punti di contatto tra voi e i nevro- 
logi e dal punto di vista scientifico e dal punto 
di vista pratico si sono fatti molto più nume¬ 
rosi e interessanti. 

Ilo ascoltato con molto profitto la tua bril¬ 
lante ed esauriente relazione: tu hai poi desi¬ 
derato che io prendessi la parola per riferire 
i risultati della mia esperienza malarioterapica 
in neuropatologia ed io, coll’aggiunta di quan¬ 
to la pratica mi ha insegnato a proposito di 
molti casi curati dopo quelle comunicazioni, 
ho rapidissimamente riassunto quanto già ave¬ 
vo pubblicato tempo fa (1). 

Riguardo poi ad alcuni dei punti toccati 
nella tua relazione, ho fatto qualche osserva¬ 
zione molto breve, per non abusare dell’ospi¬ 
talità vostra così gentile e perchè', come tutti, 
ero ansioso di sentire, su diversi punti, l’opi¬ 
nione degli altri tuoi eminenti Colleghi che 
infatti hanno detto cose molto istruttive e in¬ 
teressanti al riguardo. 

Su di un argomento voglio tornare qui per 
dirti che non sono d’accordo colla tua inter¬ 
pretazione circa il meccanismo d’azione della 
malaria nella paralisi progressiva (naturalmen¬ 
te mi fermo a questa forma che è di mia 
competenza). Tu, come tutte le persone che 
non si accontentano della constatazione dei 
fatti, ma ne cercano, fin dove è possibile, la 
spiegazione, ti sei chiesto e ti chiedi come tutti 
abbiamo fatto: quale è il meccanismo d’azione 
della malaria nella sifilide e specialmente nel- 

(1) E. Medea. La malaria in neuropatologia. 
Rend. R. Ist. Lomb. di scienze e lettere, 1928; 
Atti Soc. Lomb. di Scienze Med. e Biolog., 1928. 
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la nervosa? Non ti persuade l’ipotesi di una 
azione diretta verso il treponema che tu stesso 
hai veduto persistere a lungo, ben poco in¬ 
fluenzato dagli accessi febbrili malarici, nelle 
manifestazioni di sifilide recente: anche la 
spiegazione di una aumentata permeabilità 
meningea che faciliti il passaggio .dei medi¬ 
camenti specifici non troverebbe appoggio nel¬ 
la maggior parte delle ricerche e anche in 
quelle eseguite nella tua stessa Clinica, e con¬ 
cludi per appoggiare il concetto, basato sulle 
tue constatazioni circa il valore terapeutico 
della malaria associata agli arsenobenzoli, al 
bismuto e al mercurio in qualunque periodo 
dell’infezione sifilitica, che la febbre malarica 
abbia un'azione catalizzatrice verso i medica¬ 
menti specifici. 

Ora io non parlo degli altri periodi delle 
manifestazioni luetiche che non mi riguarda¬ 
no: ritengo però che per quanto si riferisce 
alla paralisi progressiva e ai miglioramenti in¬ 
sperati che in essa si ottengono spesso colla 
malaria tale interpretazione non sia sostenibile. 
Io mi baso sulla mia esperienza che è ormai, 
come quella di moltissimi neurologi, molto 
ampia al riguardo. Ho curato un numero no¬ 
tevolissimo di paralitici nei quali i fenomeni 
morbosi sia d’indole neurologica che d’indole 
psichica erano comparsi molti, talvolta mol¬ 
tissimi anni dopo l’infezione primaria, e nei 
quali da moltissimi anni non si praticavano 
cure specifiche : ebbene: non raramente i mi¬ 
glioramenti sia dal punto di vista della psiche, 
sia dal punto di vista neurologico (disartria, 
tremori, ecc.) si sono manifestati già dopo i 
primi quattro o cinque attacchi febbrili per 
proseguire poi e rafforzarsi durante gli attacchi 
successivi (io in genere provoco da 12 a 14 
attacchi a seconda dei casi), indipendentemente 
dalla somministrazione di preparati antiluetici 
che io di solito faccio seguire una settimana 
circa dopo avvenuto lo sfebbramento. Ma in 
alcuni casi ho voluto, per mia istruzione e 
certo d’altra parte di non fare alcun danno 
al malato, attendere assai più a lungo a fare 
la cura complementare o arsenobenzolica o 
bismutica ecc. Devo dire che non ho avuto 
affatto l’impressione che in questi casi il de¬ 
corso verso il miglioramento fosse differente 
che nei casi immediatamente trattati dopo la 
cura malarica cogli specifici. Ma v’è di più: 
non sono rarissimi i casi nei'quali una prima 
malarizzazione dà risultati nulli o quasi, men¬ 
tre si ottengono vantaggi da una seconda e 
talvolta da una terza malarizzazione: ebbene: 
in molti di questi casi è stata fatta tra una 
malarizzazione e l’altra la cura specifica, ma 
io ricordo assai bene un caso (da me trattato 
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nello Stabilimento Biffi di Monza) nel quale, 
dopo il primo scarso successo io volli — qual¬ 
che tempo dopo — praticare una seconda ma- 
larizzazione senza alcun intermedio di cura 
specifica ed ebbi in quel caso, dopo pochi at¬ 
tacchi della seconda malarizzazione, vantaggi 
notevolissimi che ancora persistono. Si trat¬ 
tava precisamente di un caso nel quale cure 
specifiche non erano mai state fatte, perchè la 
lues era — come non raramente accade — 
ignorata. 

A me pare che casi di questo genere abbiano 
un valore che non può essere negato, così che 
per essi non potrebbe certo essere invocata la 
ipotesi catalizzatrice da te emessa. 

Ancora non sappiamo perchè la malaria agi¬ 
sca nella paralisi progressiva tanto più e tanto 
meglio della piretoterapia ottenuta con mezzi 
chimici o coi vaccini, o anche colla ricorrente 
africana che io, come gli altri colleglli, ab¬ 
biamo tentato con risultati ben poco soddisfa¬ 
centi:, è noto come si sia parlato di uno shock 
colloidoclasico, di una azione di eteroalbumi- 
ne, di una modificazione del ricambio, di una 
distruzione di corpi cellulari che vanno ad ec¬ 
citare il sistema nervoso ecc. ecc. Sono note 
le esperienze di Weichbrodt e di Jahnel dei 
quali il primo negli animali, il secondo nel¬ 
l’uomo (!) dimostrarono che le spirochete ve¬ 
nivano uccise negli animali e nei pazienti nei 
quali erano state iniettate allorché essi erano 
stati sottoposti ad alte temperature: il fatto 
che le alte temperature che si possono ottenere 
colla malaria, difficilmente e in modo così re¬ 
golare e ripetuto si possono avere con altri 
mezzi flogogeni può bastare a spiegare il mag¬ 
gior vantaggio della malarioterapia? Certo se 
si pensa alle teorie immunitarie sia relative a 
fenomeni d’immunità specifica, sia a fenomeni 
di immunità aspecifica per spiegare quanto si 
osserva nei nostri casi, bisogna dire che si è 
ben lontani dal trovare una spiegazione suffi¬ 
cientemente soddisfacente per il nostro spirito : 
anche la supposizione di Nonne, Riese e Peter 
che l’azione curativa si manifesti indirettamen¬ 
te per l’intermedio del sistema nervoso vege¬ 
tativo non spiega il maggior vantaggio delle 
cure malariche in confronto alla piretoterapia 
d’altra natura. Non è forse meglio, in via prov¬ 
visoria, pensare ad un vero e proprio antagoni¬ 
smo tra il plasmodio e la spirocheta, ben in¬ 
teso nelle speciali condizioni di vita nelle quali 
essa si trova nel cervello dei paralitici e quindi 
non in quelle condizioni che si verificano nella 
manifestazione della sifilide recente nella qua¬ 
le, come anche tu ci dici basandoti sulla tua 
esperienza, è facile veder persistere a lungo 
il treponema, ben poco influenzato dagli ac¬ 
cessi febbrili malarici? 


Mi sembra che allo stato, attuale delle nostre 
conoscenze. 1 ipotesi dell’antagonismo tra due 
diverse infezioni, già noto da un punto di vista 
biologico, già conosciuto in patologia tropicale, 
sia ancora quella che più ci soddisfa, consi¬ 
derando in rapporto a questo benefico anta¬ 
gonismo l’azione dell’organismo che — come 
giustamente ha fatto rilevare il Santangelo — 
si deve considerare come indiretta, così che 
nei casi in cui per ragioni di varia natura (che 
allo staio attuale delle nostre conoscenze ci 
sfuggono) non può questo antagonismo com¬ 
pletamente esplicarsi, ne risultano vantaggi 
assai limitati o nulli. Questo spiegherebbe 
come individui iniettati collo stesso ceppo, nel¬ 
la stessa fase della malattia, nello stesso am¬ 
biente curativo, possano dar luogo a risultati 
terapeutici assai diversi. 

A questa lunga digressione riguardante l’in¬ 
terpretazione del meccanismo di azione della 
malaria nella paralisi progressiva mi ha por¬ 
tato il voler sostenere che nella guarigione (vo¬ 
gliamo dire questa parola che per alcuni casi 
almeno ci sembra giustificata?) di essa non 
entra la cura specifica, che pure noi facciamo 
di solito seguire alla malarioterapia, non con¬ 
dividendo le idee di Reese e Peter che affer¬ 
mano di non far seguire nei loro casi alla cura 
malarica il trattamento col Salvarsan per evi¬ 
tare la sua influenza sfavorevole eventuale. 

Certo si naviga in pieno mistero ed è bene 
confessarlo; e tu potresti ribattermi: « tu parli 
di antagonismo biologico tra due infezioni: e 
come mai ci hai detto al Congresso dei suc¬ 
cessi impressionanti — sia pure non duraturi 
— ottenuti in alcuni casi di dementia praecox 
nei quali era assolutamente da escludere l’in¬ 
fezione luetica e quindi la spirocheta? ». Hai 
perfettamente ragione, ma io rispondo che ap¬ 
punto in quei casi che non cessano di essere 
degni del massimo interesse da un punto di 
vista dottrinale si ha — in alcuni casi almeno 
per quanto risulta dalla mia esperienza già 
abbastanza larga al riguardo — una modifica¬ 
zione notevolissima, impressionantissima dello 
stato psichico del malato che può essere spie¬ 
gato forse con quella dilatazione vasale para- 
simpatica, congiunta ad aumento leucocitario 
che Nonne, Riese e Peter suppongono che av¬ 
venga durante la febbre in coincidenza coi bri¬ 
vidi, ma non si ottiene purtroppo un effetto 
duraturo, stabile tanto da poter parlare di gua¬ 
rigione o quasi. 

* 

* * 

Un’ultima osservazione ed ho finito: d’ac¬ 
cordo sulla utilità di estendere le ricerche sul 
liquor anche ai casi nei quali, come tu dici. 
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« si vuol giudicare in genere della reale estin¬ 
zione del processo infettivo ». Io credo però 
che, prima di procedere alla malarizzazione di 
luetici i quali non presentino alcun fatto sin¬ 
tomatico a carico del sistema nervoso, occorra 
almeno avere un reperto del liquor che per la 
importanza e la gravità dei risultati autorizzi 
seriamente a ricorrere alla malarioterapia. 

Pur troppo i medici che esercitano la vostra 
delicatissima specialità non sono soltanto quelli 
che hanno partecipato al Congresso e sarebbe 
certo da deplorare — per moltissime conside¬ 
razioni che qui non è il caso di esporre — se 
soltanto per aver trovato nel liquor un lieve 
aumento delle globuline o una lievissima lin- 
focitosi si dovesse sempre passare alla malariz¬ 
zazione di un luetico. 

Scusa la lettera troppo lunga: ma ci si di¬ 
lunga, sia nel parlare che nello scrivere, sol¬ 
tanto colle persone che stimiamo e che ci in¬ 
teressano. 

Tuo aff.mo E. Medea. 

Milano, 6 giugno 1929. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CIRCOLAZIONE. 

L’ipertensione. 

(J. Pal. Wiener Klinische Wochensch ., 1929, 
n. 20). 

L’ipertensione è la conseguenza della mag¬ 
giore resistenza o delUimpedimento opposto 
dalle arterie al deflusso del sangue. Esistono 
due forme di ipertensione, l’acuta e la perma¬ 
nente. L'ipertensione acuta dipende da uno 
spasmo delle arterie e ad esse appartengono 
le varie crisi vasali pressorie. L’ipertensione 
permanente è tutt 'altra cosa, essa dipende da 
uno speciale stato delle fibrocellule muscolari 
delle pareti arteriose, la così detta ipertonia, 
che determina un aumento della resistenza. 
Presentano questo stato le arterie più sottili, 
le prearteriole e le arteriole. Si tratta di una 
condizione funzionale e non organica : tuttavia 
nelle forme avanzate non è raro riscontrare 
degenerazioni ialine e sclerosanti delle ultime 
ramificazioni arteriose. 

L’ipertonia della parete arteriosa è una cau¬ 
sa dell’ipertensione, ma può persistere indi¬ 
pendentemente da questa. Essa può riscontrar¬ 
si quando la pressione sanguigna- nel cuore è 
molto bassa. Si riteneva per lo passato che 
l’ipertensione fosse una conseguenza di disor¬ 
dini renali. Ma si è trovato che questo rap¬ 
porto non è per lo meno costante. Si è venuto 
così riconoscendo l’esistenza di una speciale 
malattia, l’ipertonia primitiva permanente. 
Questa forma si deve distinguere dall’iperto¬ 


nia secondaria, che è in relazione con la glo- 
merulo-nefrite e la cui evoluzione è parallela 
al raggrinzamento renale. 

L’ipertonia primaria è una malattia funzio- 
naie delle .arterie periferiche, alla quale gene¬ 
ralmente il cuore si adatta. Le arterie palpa¬ 
bili sono più dure ed il cuore sinistro è ec¬ 
centricamente ipertrofico. Il quadro clinico è 
differente a seconda l’età, la costituzione, il 
genere di vita dei malati. Il tempo dello svi¬ 
luppo dell’ipertonia e delle sue conseguenze è 
variabile. Non è l’appannaggio della vecchiaia, 
potendo colpire anche giovani di venti anni. 
Lo studio dei primi stadi è molto importante. 
Mancano di solito sensazioni subiettive, in 
quanto il paziente non avverte la pressione del 
suo sangue. Il quadro morboso è dominato 
dalla stanchezza del cuore e dal contegno delle 
sottili arterie del cervello, dei reni e del pan¬ 
creas sovraccaricate e danneggiate. L’iperto- 
nico primario si trova in uno stato di stasi 
arteriosa cronica, che conduce successivamen¬ 
te alla stasi venosa. 

La forma renale, così detta secondaria, è 
un’ipertonia delle pareti arteriose che procede 
con una malattia renale e con restringimento 
arterioso. Non si tratta però di uno spasmo. 
Al contrario di quel che avviene nell’ipertonia 
primaria si ha uno stimolo che agisce simul¬ 
taneamente su tutto l’apparato circolatorio, 
vene comprese. Il cuore è concentricamente 
ipertrofico. I pazienti sono psichicamente de¬ 
pressi e di solito pallidi. Fino a che i segni 
dell’ipertonia delle arterie dopo una glomeru- 
lonefrite non sono scomparsi persiste il peri¬ 
colo di un rene raggrinzato. 

Si è ritenuto per lo passato che l’arterioscle¬ 
rosi fosse l’unica causa dell’ipertensione nefri¬ 
tica, ma oggi si è riconosciuto che si tratta 
di due malattie differenti e che anzi v’è tra 
loro una certa antitesi. 

In riguardo alla terapia è a dire anzitutto 
che per quanto è possibile si deve evitare di 
far conoscere ai pazienti che hanno una pres¬ 
sione vasale alta. Essi si sentono tanto più 
male quanto più sono consapevoli del disturbo 
circolatorio. 

La cura delle elevazioni acute della pressio¬ 
ne, delle crisi vasali pressorie è facilissima. 
Si’ adopereranno non solo i mezzi spasmolitici, 
eventualmente l’idrato di cloralio, ma anche 
le applicazioni calde. Le eccessive elevazioni 
acute della pressione con i loro fenomeni al¬ 
larmanti sono da trattare rapidamente oltre 
che con l’idrato di cloralio, con una sottra¬ 
zione di sangue. 

In certe forme di ipertensione’ acuta si ado¬ 
pereranno mezzi speciali idonei a vincere il 
particolare disordine. Così nell’angina pectoris 
per vincere lo spasmo delle coronarie si ado¬ 
pereranno l’atropina in unione con gli oppia¬ 
cei ed i nitriti. Anche in questo caso giovano 
molto le applicazioni calde che abbassano il 
tono delle fibrocellule muscolari. -La febbre 
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però aumenta certi stati spastici come l’angina 
pectoris e l’asma cardiaca. 

Giova anche la teobromina, che non abbassa 
la pressione, ma dilata i vasi cardiaci, le arte¬ 
rie renali e forse anche quelle cerebrali, il che 
è di gran giovamento per la sclerosi di que¬ 
sti vasi. 

I numerosi nuovi medicamenti di cui si van¬ 
ta l’azione agiscono sugli elementi contrattili 
delle cellule muscolari, non sul tono del sarco- 
plasma. Lo stesso può dirsi della terapia psi¬ 
chica, fisica e balneare, che di solito lasciano 
il tempo che trovano. 

È comunque da evitare l’uso continuato di 
medicamenti (nitriti, salassi) che provocano 
un notevole abbassamento della pressione va* 
sale. Il loro uso deve essere riservato alle crisi 
acute. 

Nel trattamento dell’ipertonia si devono inol¬ 
tre tener presenti le condizioni del cuore. 

Devesi infine ricordare che i bagni di sole 
sono dannosi agl’ipertesi, e le così dette spu¬ 
gnature alla giapponese sembra siano per lo 
meno senza effetto. 

La dieta deve essere povera di purine, con 
poco sale, niente alcool. Si deve per quanto è 
possibile limitare l’ingestione di liquidi. 

Dr. 

Ipertonia e nefropatie. 

(J. Pal. Die Medizinische Welt , 1929, n. 17). 

Lo sviluppo di un’ipertonia vasale e la con¬ 
seguente ipertrofia cardiaca è legato al su- 
strato costituzionale del tono della muscola¬ 
tura della parete vasale. Solo il tono costitu¬ 
zionalmente energetico, attivo può dare l’iper* 
tonia. L’ipotonico costituzionale non può di¬ 
ventare ipertonico anche quando sopravviene 
una malattia, ad es. la nefrite, che determina 
l’ipertonia in individui normotonici. 

L’ipotonia non è sinonimo d’ipotensione, 
Luna e l’altra sono due concetti differenti come 
lo sono l’ipertonia e l’ipertensione. 

Il termine a tono » si riferisce alla condi¬ 
zione delle fibre cellule muscolari, al loro stato 
attivo e non alla pressione o tensione che esso 
aumenta. Esso riguarda non solo la parete ar¬ 
teriosa, ma anche la musculatura delle vene 
che hanno anche il loro tono, che finora è 
stato poco considerato. Anche i capillari pos¬ 
seggono formazioni cellulari contrattili, quan¬ 
tunque siano di specie differente da quelle del¬ 
le arterie e delle vene. Le alterazioni del com¬ 
portamento dei capillari non appartengono 
alle manifestazioni del tono, di cui si parla 
nel presente lavoro. 

Si conoscono due specie d’ipertonia arterio¬ 
sa con consecutiva ipertensione e ipertrofia 
cardiaca: una primaria, che si può chiamare 
anche ipertonia permanente primaria, ed una 
secondaria che s’incontra nella glomerulonefri- 
te e nel rene raggrinzato consecutivo. 

Ambo le forme hanno relazioni con processi 


renali. Nella forma primaria le alterazioni re¬ 
nali compaiono negli stadi avanzati (rene arte- 
nosclerotico, rene raggrinzato), mentre nella 
secondaria la malattia renale è più precoce. 

Le due forme sono differenti non solo etio- 
logicamente ma anche sintomaticamente. Vai- 
hard distingue un’ipertonia rossa ed un’iper¬ 
tonia bianca. 

L ipertonia primaria è neurogena, nel senso 
che l’aumento del tono delle fibrocellule della 
parete vasale dipende da un abnorme influsso 
nervoso. Il suo effetto ipertensivo dipende dal 
fatto che le sottili arterie periferiche (prearte- 
^iole ed arteriole) perdono la loro dilatabilità. 

I ultavia non c’è un notevole restringimento 
del lume del vaso, non c’è un vero spasmo. 
L’ipertonia primaria permanente è una malat¬ 
tia, che in primo tempo colpisce solo le arte¬ 
rie. Si sviluppa gradualmente e con l’andare 
del tempo conduce ad una stasi arteriosa, 
donde l’ipertonia rossa, l’ipertrofia eccentrica 
del ventricolo sinistro e la stasi venosa. L’ar¬ 
teriosclerosi renale per lo più non si manife¬ 
sta clinicamente. 

L’altra forma d’ipertonia è fin dal principio 
uno stato patologico continuo e permanente 
degli organi della circolazione, costituito da 
un restringimento delle arterie e delle vene, 
che si sviluppa relativamente presto per l’azio¬ 
ne di agenti tossici. Questa ipertonia tossogena 
è indicata anche come spasmo del sistema va¬ 
sale, ipertonia pallida ed ipertrofia concentrica 
del ventricolo sinistro. 

Queste due forme di ipertonia si distinguo¬ 
no ancora per altri segni, tra i quali è da 
segnalare il comportamento psichico: la note¬ 
vole eccitabilità psichica degli ipertonici pri¬ 
mari in rapporto con l’iperemia arteriosa pas¬ 
siva del cervello, in contrasto con la tranquil¬ 
lità flemmatica degli ipertonici tossici in rap¬ 
porto con la scarsa irrorazione sanguigna ce¬ 
rebrale. 

Ambo le forme tendono a crisi di pressione 
vasale di specie diversa. Quelle della forma 
tossica sono legate alla speciale eccitabilità ar¬ 
teriosa, sono occasionali ed accompagnate da 
angiospasmo cerebrale e si estrinsecano clini¬ 
camente con aitiamosi, emianopsia, emiplegia, 
sordità ed eclampsia, talvolta con esito in ram¬ 
mollimento bianco. Affatto diverso è il carat¬ 
tere delle crisi vasali dell’ipertonia primaria: 
forte congestione cerebrale con sintomi preva¬ 
lentemente a focolaio, fenomeni trombotici, 
rammollimenti ed emorragia, sopratutto nel 
campo di distribuzione dell’arteria silviana. 

Per l’etiologia tossica della così detta iper¬ 
tonia renale depone già il parallelismo con 
l’intossicazione saturnina e l’eclampsia gravi¬ 
dica, affezioni nelle quali le lesioni renali 
hanno la parte prevalente e primitiva. 

L’ipertonia e l’ipertensione sono evidente¬ 
mente presenti nella glomerulonefrite prima 
della comparsa delle manifestazioni renali. 
Questo fatto, che si riscontra sopratutto nella 
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nefrite scarlattinosa, è stato ben rilevato da 
Vorhald. Questi notò che la nefrite diffusa si 
inizia con un aumento della pressione sangui¬ 
gna, con una contrazione generale dei vasi; il 
che gli fece ammettere che la nefrite è una 
conseguenza dello spasmo vasale e che questo 
sia dovuto ad una sostanza circolante nel san¬ 
gue, che rende il sistema vasale abnormemente 
sensibile agli stimoli astringenti. 

Vi sono casi di malattie acute i quali inse¬ 
gnano che il complesso vasale ipertonico può 
essere chiaramente presente senza che le urine 
presentino i caratteri della nefrite. Ed è noto 
che si è parlato di. « morbo acuto di Bright 
sine nephritide ». 

I fatti accennati proverebbero che la nefrite 
e l’ipertonia non sono in relazione di causa 
ed effetto. Essi sono fatti concomitanti nel 
senso che le tossine circolanti nel sangue pro¬ 
ducono da una parte l’ipertonia e la costri¬ 
zione dei vasi e dall’altra le lesioni dei reni. 

La nefrite oltre che dalle tossine infettive 
può essere prodotta da altre tossine, come le 
sostanze embrionali, le quali agiscono in modo 
analogo sul sistema vasale. Il quadro morboso 
è conforme anche quando mancano le altera¬ 
zioni renali. L’avvelenamento saturnino e il 
rene gravidico sono esempi al riguardo. In tali 
casi si hanno crisi angiospastiche che assomi¬ 
gliano all’uremia acuta o eclamptica e possono 
essere accompagnate da albuminuria. Con la 
cessazione dell’accesso spesso non rimane nul¬ 
la che provi la persistenza di una nefrite. 

L’ipertonia permanente e l’angiospasmo sono 
fenomeni biologici differenti ed hanno origine 
diversa. L’ipertonia tossogena costituisce solo 

10 speciale stato di disposizione dei vasi allo 
spasmo. La sua evoluzione dipende dall’azione 
di sostanze circolanti nel sangue e che agi¬ 
scono sulle fibrocellule muscolari dei vasi. Per 
l’accertamento della sua presenza non è deci¬ 
sivo il reperto dell’urina, ma il tono delle ar¬ 
terie. Il progresso dell’ipertonia e dell'iperten¬ 
sione importa l’avanzare della malattia, che 
nelle fasi ulteriori può passare dalla nefrite al 
rene raggrinzato. Tra la malattia originaria ed 

11 rene sclerotico manifesto possono passare 
anni e decenni durante i quali il referto uri¬ 
nario è di scarso rilievo o anche negativo. 

Le arterie degli ipertonici sono particolar¬ 
mente sensibili agli agenti costrittori, i quali 
provocano sintomi caratteristici che rivelano il 
tipo dell’ipertonia. Le arterie possono avere 
crisi accessionali d-angiospasmo sotto l’azione 
di agenti vari. 

Dalle differenti forme di crisi angiospastiche 
si rileva inoltre che lo stato patologico cellu¬ 
lare è differente nei due tipi fondamentali di 
ipertonia. 

L’ipertensione permanente è una conseguen¬ 
za dello stato tossico delle pareti arteriose, che 
però mediante la compartecipazione dei reni è 
da esso influenzata. Ciò si rileva specialmente 
nella nefrite, nel senso però che non è l’in¬ 


fiammazione renale, ma le tossine dei suoi ger¬ 
mi infettivi che determinano l’ipertonia. 

Il progresso della nefrite e l’attività dei suoi 
germi sono i fattori che sostengono e raffor¬ 
zano l’ipertonia. Da ciò segue che i disturbi 
funzionali dei reni e la loro insufficienza peg¬ 
giorano le condizioni circolatorie. Ciò vale non 
solo per l’ipertonia tossogena ma anche per la 
primaria. 

Comunque la compartecipazione dei reni in 
ambo le forme d’ipertonia è un elemento im¬ 
portante e decisivo, ma non è la nefropatia la 
causa primaria dell’ipertonia. 

Db. 

ARTICOLAZIONI. 

II dolore sacro-iliaco. 

(W. Harris. Lancet, 15 decembre 1928). 

L’articolazione sacro-iliaca è una diartrodo- 
si, riunita da una cartilagine, ed ha una cavità 
sinoviale più evidente nella donna durante il 
parto. Le superficie articolari del sacro e del¬ 
l’ileo sono a forma di orecchio e nella posi¬ 
zione eretta il peso del corpo trasmesso al sa¬ 
cro attraverso le vertebre lombari tende ad 
abbassare il sacro che facendo cuneo tra i due 
ilei tende a divaricarli. Le articolazioni sono 
contenute principalmente dai legamenti sacro¬ 
iliaci anteriori e posteriori, di cui il posteriore 
è il più robusto ed il più importante. Oltre a 
ciò i glutei e l’erector spinae con la loro con¬ 
trazione tonica concorrono a rafforzare l’arti¬ 
colazione. Nell’uomo di solito la mobilità del¬ 
l’articolazione è scarsissima, ma nella donna 
le superficie articolari sono più piane e con¬ 
sentono cosi più ampii movimenti specie du¬ 
rante il parto. Per questa condizione e la mi¬ 
nore vigoria dei muscoli le distorsioni e le 
sublussazioni sacro-iliache sono più possibili 
nella donna. 

Poiché la rottura dei legamenti sacro-iliaci 
è impossibile, una vera dislocazione del sacro 
non si verifica mai, si può avere però la tor¬ 
sione o rotazione parziale dell’articolazione, 
nella quale il sacro è inclinato in avanti o 
indietro sulla sua articolazione. La forma più 
comune è la rotazione indietro per cui si può 
avere uno spianamento della curva lombo-sa¬ 
crale, il così detto dorso piatto, che si verifica 
dopo una narcosi prolungata. Nella sublussa¬ 
zione prodotta dalla prolungata stazione in pie¬ 
di, specialmente nelle donne pesanti con ptosi 
addominale, il sacro è girato in avanti, provo¬ 
cando così una lordosi accentuata, con senso 
persistente di stanchezza, dolore ai lombi ir¬ 
radiatesi su tutta la colonna vertebrale. 

Queste distorsioni possono essere improvvi¬ 
se o acute, subacute e croniche. La forma 
acuta può verificarsi in occasione di uno sforzo 
eccessivo. In tali casi si ha un dolore nella 
bassa regione lombare che può scomparire con 
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il riposo, e ricomparire e peggiorare anche con 
diffusioni alle gambe. 

Tutti i nervi che passano in vicinanza del- 
1 articolazione le forniscono branche, per modo 
che l’articolazione stessa si trova sotto il do¬ 
minio nervoso del midollo lombo-sacrale, del 
1° e 2° n. sacrale, dell’otturatore e del gluteo 
superiore. Date le sue relazioni con il midollo 
lombo-sacrale non è a sorprendere se le lesioni 
dell articolazione provocano dolori riferiti lun¬ 
go il campo di innervazione dello sciatico, alle 
gambe ed al piede, e attraverso l’otturatore 
dare dolori alle anche, agli inguini ed anche 
alle ginocchia. La dolenzia alla pressione sul¬ 
l’articolazione sacro-iliaca affetta è presso che 
costante, e la pressione sulla cresta iliaca o 
sul pube può provocare dolore all’articolazione 
lesa. Il dolore è aggravalo dal cammino, dalla 
stazione in piedi, dal sedere sul lato affetto e 
dalla posizione supina. La curva lombare può 
essere spianata o presentare una lordosi accen¬ 
tuata, mentre la colonna vertebrale è inclinata 
verso il lato leso. L’andatura è inclinata per 
evitare di poggiarsi sul lato leso, e ciò più 
ancora che nella coxite, che è una delle affe¬ 
zioni che può essere confusa con le affezioni 
sacro-iliache. 11 segno di Goldwait consiste nel 
dolore riferito all’articolazione o alla gamba 
del lato affetto quando la gamba è estesa sulla 
coscia flessa. Nei casi di dorso piatto si può 
correggere la deformità premendo con una 
mano e con l’altra spingendo indietro l’ileo 
afferrandolo per una spina anteriore superiore. 
Quando la lordosi. è accentuata si può far no¬ 
tare il sacro con un’estensione forzata delle 
gambe, è consigliabile anche il riposo in po¬ 
sizione supina. Però il trattamento radicale 
della sublussazione del sacro consiste nella fis¬ 
sazione dell’osso mediante artrodesi. 

Dal punto di vista medico è importante la 
diagnosi differenziale con la sciatica, le affe¬ 
zioni midollari, la coxite, la lombaggine e la 
fibrosite sacrale. 

Spesso vengono attribuite a sciatica, la quale 
è un’affezione dovuta a pressione, irritazione 
o sepsi dello sciatico, affezioni osteo-articolari 
che provocano dolori riferiti nel campo di di¬ 
stribuzione di detto nervo, e tra esse princi¬ 
palmente l’artrite sacro-iliaca. La presenza del 
segno di Lasègue non risolve la quistione, per¬ 
chè esso può riscontrarsi anche nella sublus¬ 
sazione sacro-iliaca. Un segno molto significa¬ 
tivo nella sciatica acuta e cronica è la scom¬ 
parsa del riflesso achilleo, che costituisce il 
primo indice della lesione delle fibre del ner¬ 
vo, e precede invariabilmente i disturbi sensi¬ 
tivi e distrofici. La sciatica cronica può avere 
un’origine traumatica, può prodursi in seguito 
a lesione diretta del nervo o a caduta sulle 
natiche. Gli sforzi invece non producono la 
sciatica ma la distorsione sacro-iliaca. 

La tubercolosi può colpire l’articolazione sa¬ 
cro-iliaca con l’ulteriore formazione di un 
ascesso freddo. La tubercolosi del sacro e delle 


vertebre lombari è messa in evidenza dalla ra¬ 
diografia. Quando questa è negativa occorre 
procedere all’esame radioscopico del colon e 
della teca vertebrale, previo clistere opaco per 
il primo ed iniezione di lipoiodolo nella se¬ 
conda, allo scopo di accertare l’eventuale pre¬ 
senza di tumori del retto, della pelvi, del mi¬ 
dollo lombare o della cauda equina. Clinica- 
mente questi ultimi tumori provocano segni 
di atrofia muscolare ed anestesia in rapporto 
alle radici lese, nonché abolizione dei riflessi. 

La sacralizzazione o semisacralizzazione della 
quinta vertebra lombare è un’altra causa di 
dolori lombo-sacrali con o senza dolori rife¬ 
riti lungo lo sciatico. Questo processo consi¬ 
ste in un ingrossamento del processo trasverso 
di un lato che può articolarsi con la parte 
alta del sacro o con la cresta iliaca. 

Si possono verificare vari gradi di anchilosi 
lombo-sacrale. In rapporto al fatto che il 5° 
nervo lombare è il più grande dei nervi lom¬ 
bari, mentre il foro lombo-sacrale è il più pic¬ 
colo dei fori sacrali, si ha congestione venosa 
intorno al nervo che risulta compresso da essa 
o da altre cause (reumatiche, fibrositi) e la 
conseguente sindrome dolorosa a tipo sciatico. 
La sacralizzazione essendo un segno di svilup¬ 
po retrogrado è rara negli europei, frequente 
nelle razze non europee e costante nelle 
scimmie. 

La coxite è spesso confusa con la sciatica o 
con affezioni sacro-iliache. La sua sintomato¬ 
logia dolorosa può essere tanto simile a quella 
della sciatica che alcuni autori hanno affermato 
che quest’ultima dipende sempre da lesioni 
dell’articolazione coxo-femorale. L’esame dimo¬ 
strerà la limitazione dell’abduzione e della 
rotazione della coscia, la dolorabilità di tutti 
i movimenti, e la tendenza durante il cammino 
a sollevare il bacino insieme con tutto l’arto. 
L’esame radiologico mostrerà fungosità della 
testa dell’omero, scomparsa della cartilagine e 
dello spazio articolare, con la produzione di 
osteofiti. L’esame radiologico ha recentemente 
dimostrata la presenza di osteite deformante, 
o morbo di Paget, dell’ischio e delle altre ossa 
pelviche, in individui che presentavano sinto¬ 
mi di sciatica cronica. 

Dr. 

Dolori lombari. 

(, Journ. of Bone a. Joint Surg., voi. X, n. 2). 

Per incarico della Società Ortopedica Ame¬ 
ricana uno speciale Comitato (Billington, Wil- 
lis, 0’ Reilly) ha promosso un referendum fra 
250 ortopedici americani sulla diagnosi e la 
cura di quelle affezioni dolorose, che vanno 
comunemente sotto il nome di lombaggine, 
dolori ai reni ecc. e che .gli autori di lingua 
inglese comprendono sotto il termine gene¬ 
rico backache. 

Le risposte al questionario hanno dimostrato 
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una suflicente concordanza di opinioni, da 
permettere una pratica schematizzazione. 

Le cause più comuni di tali dolori sareb¬ 
bero: artrite, trauma e alterazioni della sta. 
tica vertebrale: non di rado questi tre fattori 
si trovano riuniti in un medesimo caso. Tutti 
i tipi di artrite possono essere in causa, dal- 
l’osteo-artrite caratterizzata da fenomeni pro¬ 
liferativi (osteofiti) all’artrite tossica, in rela. 
zione con focolai di infezione (denti, tonsille, 
prostata ecc.), con alterazioni della funzione 
intestinale... Disturbi della statica vertebrale 
possono cagionare anzitutto le anomalie con¬ 
genite del passaggio sacro-lombare; e poi varie 
deformità degli arti inferiori (piede piatto). 

Al trauma si deve riconoscere importanza 
solo allorché fra esso e la malattia esista un 
ragionevole rapporto per riguardo al tempo e 
all’entità del trauma. 

Per la diagnosi è essenziale oltre a una ana¬ 
mnesi accurata, un esatto esame, specie per 
quel che riguarda la localizzazione del dolore e 
gli eventuali spasmi muscolari; una radiogra¬ 
fia è quasi sempre necessaria, specie poi se 
possono essere sospettate delle lesioni ossee 
traumatiche. 

La diagnosi di artrite è in generale possi¬ 
bile, basandosi specialmente sull’età del pa¬ 
ziente e sui rilievi radiografick si ricordi che 
l’artrite .ipertrofica è affezione di individui che 
hanno oltrepassato la quarantina. Ma non 
sempre la cosa è così semplice, specie per la 
difficoltà di mettere in evidenza le lesioni ar¬ 
tritiche (alterazioni iniziali, fatti di fibrosite 
periarticolare) e molti (Galloway) preferiscono 
sfuggire ogni esattezza diagnostica, ritenendo 
il soggetto « estremamente complicato e dif¬ 
ficile ».- 

Alterazioni del sistema genito-urinario deb¬ 
bono sempre essere tenute presenti : ma non 
vanno sopravalutate. « Un dolore nella parte 
mediana del dorso in corrispondenza del sacro 
e del tratto lombo-sacrale deve sempre richia¬ 
mare l'attenzione sulla prostata e sulle vesci¬ 
chette seminali ». « Allorché col dolore coe¬ 
siste una deformità del rachide, solo di rado 
sono in causa gli organi pelvici ». « I dolori 
lombari nelle donne sono più spesso affare 
dell’ortopedico che del ginecologo. Nelle fan¬ 
ciulle poi si pensi sempre a un vizio nella 
statica vertebrale ». 

Assai interessante e difficile è la differen¬ 
ziazione fra lesioni sacro-iliache e lombo-sa¬ 
crali. Si tenga presente in generale che néìiC 
prime il dolore ha sede sopra l’articolazione 
sacro-iliaca e in corrispondenza della grande 
incisura ischiatica, è si irradia lungo lo scia-, 
tico; il fenomeno di Lasègue è positivo; la 
pressione sulle ali iliache può causare dolore. 
Nelle lesioni lombo-sacrali invece il dolore è 
più alto e più vicino alla linea mediana e può 
irradiarsi sulla faccia anteriore della coscia; il 
tratto lombo-sacrale è rigido e la flessione del 
tronco in avanti si effettua nelle anche. Nelle 
lesioni sacroùlische per contro la flessione ha 
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luogo liberamente finché, avvertendo il pa¬ 
ziente dolore lungo la gamba estesa, vien fles¬ 
so il ginocchio: nella posizione seduta quindi 
il movimento può effettuarsi senza ostacolo. 

Cura. — Nelle lesioni traumatiche consiste 
essenzialmente nel riposo, che nei casi lievi 
può essere dato da semplici striscie di cerotto 
adesivo; nei gravi deve consistere nel decubito 
sopra un piano sufficentemente duro : ,può pure 
essere richiesta 1 immobilizzazione con corset¬ 
ti, con o senza estensione. Una adatta fisio¬ 
terapia (termoterapia, massaggio, mobilizza¬ 
zione) deve essere istituita quanto più preco¬ 
cemente è possibile. 

Nelle forme artritiche bisogna cercare di 
rimuovere tutti gli eventuali focolai di intos¬ 
sicazione, gli errori del ricambio in causa, 
con una dieta adatta e con una igiene gene¬ 
rale. In presenza di fatti acuti può essere ne¬ 
cessario immobilizzare (corsetti gessati, letto). 

Naturalmente se esistono dei difetti statici, 
questi vanno, se possibile, rimossi (raddriz¬ 
zamento di atteggiamenti scoliotici, correzione 
di piedi piatti ecc.). 

In certi casi cronici, ostinati una operazio¬ 
ne anchilosante può dare infine sollievo. 

Insomma occorre tener presente, oltre alla 
lesione locale, l’intero organismo, basandosi 
sulle alterazioni funzionali, sulle reazioni indi¬ 
viduali e anche sulla mentalità del paziente. 

È necessario individualizzare. 

E. Venezian. 

MEDICINA SOCIALE 

L’alimentazione materna in gravidanza* 

(R. Bompiani. Maternità ed infanzia, feb¬ 
braio 1929). 

Il problema dell’alimentazione materna nel¬ 
la gravidanza \<x considerato sotto un duplico 
aspetto poiché, se da un lato, per la profilassi 
delle tossicosi gravidiche, è assai utile una 
dieta idrica, lattea e vegetariana, dall’altro non 
ci si può disinteressare della sorte del nasci¬ 
turo, in quanto che una dieta troppo scarsa 
ed inadatta potrebbe avere un effetto funesto 
sul prodotto del concepimento. Lo studio del 
tema alimentazione e gravidanza, quindi, com¬ 
porta l’esame di diversi problemi di interesse 
pratico e scientifico. 

L’accrescimento del feto 

ED IL SUO BISQ8NO NUTRITIVO. 

Scarse sono le nostre conoscenze sulle legg^ 
che regolano l’accrescimenta staturale e poIX 
derale ed i suoi bisogni energetici nelle varie 
epoche dello sviluppo, tanto più che non ci 
è possibile scindere nel complesso simbiotico 
della' madre e del feto, il consumo calorico- 
energetico ed il rispettivo fabbisogno nutritivo 
dei due organismi. Ad ogni modo, è logico 
ammettere che, attraverso il villo placentare, 
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l’organismo fetale si appropria i materiali 
contenuti nel sangue della madre a seconda 
'della richiesta dei suoi singoli tessuti. Così 
accade per l'acqua, i sali, gli albuminoidi ed 
il glucosio, mentre è dubbio che ciò accada 
per i grassi e le sostanze lipoidee in genere, 
che forse rappresentano un prodotto dell’atti¬ 
vità costruttiva del feto. 

L’organismo materno provvede a fornire 
tali sostanze, da un lato con i materiali intro¬ 
dotti neH’alimentazione, dall’altro con la mo¬ 
bilitazione delle proprie riserve; è anzi proba¬ 
bile che almeno alcune sostanze, per essere 
rese utilizzabili dal feto, subiscano preventiva¬ 
mente un processo di maternizzazione. Le 
esperienze hanno dimostrato che, se l’alimen¬ 
tazione è insufficiente, il primo a risentirne gli 
effetti è l’organismo materno e soltanto se la 
dieta è estremamente ridotta, i feti nascono 
magri e poco vitali. 

Nell’organismo sano, la donna, però, non 
subisce depauperazioni per il fatto della gra¬ 
vidanza, ma aumenta le proprie riserve, forse 
in vista della futura funzione dell’allattamen- 
lo. Così, per il bilancio azotato, si è visto che 
la ritenzione di azoto supera il fabbisogno del 
feto stesso, onde la madre realizza un rispar¬ 
mio di questo elemento; analoghe osservazio¬ 
ni si possono fare per i carboidrati ed alcuni 
elementi minerali. Di ferro, l’organismo fetale 
riceve una quantità relativamente esagerata, 
per cui l’organismo materno presenta un bi¬ 
lancio in difetto, donde un certo grado di ane¬ 
mia a cui vanno incontro le gestanti. Anche 
per quanto riguarda poi il calcio, l’organismo 
fetale ne fa una richiesta esagerata per cui 
non basta la quantità fornita dall’alimentazio¬ 
ne e quello delia madre subisce un certo grado 
di decalcificazione. 

Assai scarsamente noti sono i rapporti nu¬ 
tritivi fra madre e feto per quanto concerne 
il fabbisogno di quest'ultimo in vitamine ed 
am ilio-acidi (triptofan). 

Nello sviluppo del feto a termine, hanno 
certamente grande importanza l’eredità, non¬ 
ché diversi fattori d’indole endogena (primi- 
o pluriparità, età della prima mestruazio¬ 
ne, ecc.) o contingente (anemia, tubercolosi, 
albuminuria, lavoro, riposo, ecc.). I figli di 
donne albuminuriche gravi sono quasi sem¬ 
pre di peso insufficiente, mentre sono assai 
sviluppati quelli di forti mangiatici (diabete 
compreso); in entrambi però, l’indice di vita¬ 
lità e vitabilità è assai minore che il normale. 
Da ciò, la necessità della così detta puericul¬ 
tura endouterina , la quale si propone, con 
adatta sorveglianza fin dall’inizio e per tutta 
la durata della gestazione di lenire gli effetti 
delle tare ereditarie sulla discendenza (curando 
l’organismo fetale attraverso quello materno e 
cioè quelle legate o complicanti la gravidanza, 
in modo da neutralizzarne gli effetti sul pro¬ 
dotto del concepimento e, con opportune nor¬ 


me igieniche e dietetiche, migliorare la pro¬ 
gnosi stessa del parto. 

L’alimentazione materna 

E LE TOSSICOSI GRAVIDICHE. 

In generale, durante la gravidanza si osserva 
un aumento dell’appetito, si hanno però va¬ 
riazioni e modificazioni del gusto che spesso 
corrispondono ad intime necessità del ricam¬ 
bio in rapporto ad alterazioni funzionali endo- 
crino-vegetative ed all’influenza esercitata dalla 
psiche. È ovvio che, specialmente durante gli 
ultimi tre mesi, la dieta della donna incinta 
debba essere alquanto più sostanziosa di quella 
in stato non gravidico. Non si possono fissare 
delle cifre, ma si può ritenere che, in linea 
di massima, una dieta di 3400-3600 calorie 
sia più che sufficiente. 

Perchè l’alimentazione della gestante riesca 
adeguata, è necessario che i cibi ad essa som- 
ministrati siano facilmente digeribili ed assi¬ 
milabili e forniscano nel loro ricambio inter¬ 
medio il minimo di prodotti tossici. L’orga¬ 
nismo materno è poi soggetto ad un iperlavoro 
per la neutralizzazione e l’eliminazione delle 
scorie tossiche derivanti dal ricambio proprio 
e da quello fetale. Ed il fegato ed i reni, spe¬ 
cialmente, possono andare incontro ad altera¬ 
zioni che portano ad una più o meno rapida 
soppressione della funzione. 

Lina delle principali fucine di sostanze tos¬ 
siche è rappresentata dall’intestino; la normale 
eliminazione viene spesso resa difficile dalla 
concomitante stitichezza mentre la bile, se< 
creta forse in minore quantità per l’ostacolata 
funzione del fegato, più difficilmente si op¬ 
pone alla neutralizzazione delle sostanze tos¬ 
siche stesse. 

Dal suo canto, l’apparato renale elimina più 
diffìcilmente le sostanze tossiche che così si 
accumulano nell’organismo della gestante o 
rendono sempre più difficile lo svolgersi delle 
normali attività dei singoli sistemi organici. 

È poi importante notare che, qualunque sia 
il tipo della manifestazione dello stato tossi¬ 
gravidico, sia che esso riguardi il sistema ner¬ 
voso (convulsioni eclamptiche, deliri tossici, 
coma), l’apparato digerente (vomito, ipereme- 
si, ptialismo grave), quello cutaneo (dermatosi 
di vario genere) o l’emunt^rio renale (albumi¬ 
nuria grave, stati preeclamptici, ipertensione 
arteriosa), il fegato, appunto perchè rappre¬ 
senta la prima e più importante stazione di 
arresto e di neutralizzazione dei veleni dell’or- 
ganismo (e quindi anche di quelli ovulari) si 
presenta costantemente alterato. 

Da ciò dunque, il corollario pratico di con¬ 
cedere alla donna gestante, che presenti segni 
manifesti di questo stato, soltanto una limi¬ 
tata quantità di proteici, di grassi e di condi¬ 
menti in genere (escludere il sale se esistono 
edemi od ipertensione arteriosa), largheggian- 
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do invece negli idrati di carbonio (a meno che 
non vi sia una speciale intolleranza) nelle ver¬ 
dure, nelle frutta che, per il loro alto conte¬ 
nuto cellulosico, agiscono come stimolanti 
della peristalsi intestinale e non di rado come 
diuretici; importante è poi la somministrazio¬ 
ne del latte (e derivati) per l’alto contenuto in 
sali di calce, tanto necessari alla donna ed 
al feto. Filippini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. (') 

F. De Napoli. La sifilide ereditaria, dal punto 
di vista clinico, sperimentale e sociale. Mi¬ 
lano, Istituto editoriale scientifico, 1929, 
pagg. xxvm-409. L. 70. 

L’ottima accoglienza fatta a suo tempo alla 
prima edizione di questo trattato, comparso 
nel 1914 ed. Idelson, Napoli, col titolo « La 
sifilide ereditaria ed i moderni mezzi di inda¬ 
gine e di cura » ed i molti progressi fatti in 
questo periodo di tempo dalla sifilografia, spe¬ 
cie nel campo terapeutico, hanno indotto il 
De Napoli a ripubblicare la sua opera dopo 
averla riveduta e molto accresciuta. Il proble¬ 
ma della sifilide ereditaria è specialmente un 
problema di eugenica, e molto a proposito 
giunge questo libro, in un momento in cui 
è in piena attuazione la nuova politica demo¬ 
grafica. 

Nella prima parte del volume la questióne 
della lues ereditaria è trattata dal punto di 
vista biologico-clinico e sperimentale. L’autore 
tende ad ammettere che esista un ciclo evo¬ 
lutivo, ancora da dimostrarsi, del treponema,' 
sì che molte lesioni eredo-luetiche, oggi con¬ 
siderate semplicemente tossiche o distrofiche, 
dovranno rientrare nel quadro della vera eiedo- 
lue microbica. Per quanto riguarda la dibat¬ 
tuta questione della origine esclusivamente pa¬ 
terna della sifilide il De Napoli, dopo avere 
ampiamente esposto lo stato attuale del P 10 " 
blema, afferma non esservi ancora sufficienti 
dati sperimentali e clinici per giungere a' con¬ 
clusioni sicure. 

In un interessante capitolo è esaurientemen¬ 
te esposto quanto riguarda l’ereditarietà mi¬ 
crobica della sifilide sperimentale, argomento 
al quale Fautore stesso ha portato un non in¬ 
differente contributo personale. 

Parimenti interessante è la seconda parte del 
volume, in cui è trattata la profilassi e la 
terapia, con speciale riguardo al salvarsan e 
ai suoi derivati, che, in questo più che m ogni 
altro campo clella terapia antisifilitica, e ci 
sia inteso specialmente per quanto riguaida 
la profilassi, vanno considerati medicamenti 

prìncipi.. . . 

Insomma un libro di cui era sentita la ne¬ 
cessità nella letteratura, specie italiana della 
specialità e che . dovrebbe essere letto da ogni 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


medico, sifilografo o no, e da tutte le persone 
colle che si interessano ai fondamentali pro¬ 
blemi di igiene sociale. 

La speciale competenza e la vasta cultura 
dell’autore sono provate dalla ricca bibliogra¬ 
fia e dalle citazioni che, fin troppo numerose, 
non nuocciono però alla chiarezza sempre im¬ 
peccabile del testo. M. Monacelli. 

J. Janet. Diagnostic et traitement de la Blen- 

norragie. Un voi. di 536 pag. con 143 fig. 

Masson, Parigi, 1929. Fr. 60. _ 

L’appunto che può essere fatto a questo li¬ 
bro di essere troppo unilaterale e personale 
ne costituisce ad un tempo la lode migliore. 
Janet non ha voluto raccogliere nel suo trat¬ 
tato, pur fornendolo di una vasta bibliografia, 
le vedute di altri esponendone i metodi rela¬ 
tivi, ma vi ha, più che altro, portato il frutto 
della sua lunga, ricchissima esperienza. 

Anche se non si può sempre convenire nelle 
sue affermazioni e accettare i suoi postulati, 
bisogna riconoscere che Janet, già conosciuto 
per il metodo dei grandi lavaggi che egli ha 
creato e volgarizzato, porta con questo libro 
un notevole contributo alla terapia della infe¬ 
zione blenorragia. 

La prima parte è consacrata alle considera¬ 
zioni generali sulla blenorragia e alla descri¬ 
zione dello strumentario indispensabile; se¬ 
guono quindi i capitoli su la diagnosi e il 
trattamento della blenorragia nell’uomo, ed è 
qui che l’autore insiste con minuzia sulla 
tecnica del suo metodo di trattamento. 

Sono poi trattate le complicazioni, insistendo 
specialmente sulle anomalie e malformazioni 
uretrali e parauretrali, causa le tante volte, per 
chi non le riconosca, di esasperanti insuccessi 
nel trattamento. 

Si parla poi della blenorragia nelle donne e 
nelle bambine e infine delle complicazioni e 
dei metodi di cura comuni ai due sessi. In 
un capitolo di questa quarta parte è trattata 
la spinosa questione del matrimonio dei ble- 
norragici, con l’esposizione dei vari metodi di 
accertamento della guarigione dell’infezione 
gonococcica. 

L’opera, se pure, come si è detto, unilate¬ 
rale e, talvolta, eccessivamente ottimista, è 
ricca di consigli utili e di preziose norme di¬ 
rettrici. . M. Monacelli. 

K. Zieler. Lelirbuch und Atlas der Haut und 

G eschle schtskrankheiten. Due voi., Urban 

e Schwarzenberg, 1928. Mk. 65. 

Alla prima edizione di questo trattato, com¬ 
parsa nel 1924, ha fatto in breve seguito la 
seconda. Ciò è prova del giusto favore incon¬ 
trato dall’opera veramente magistrale. Si trat¬ 
ta del vecchio, noto atlante di Jacobi, accre¬ 
sciuto di oltre 60 tavole e corredato da Zieler, 
in volume a parte, di un ottimo testo, scritto 
con criteri quasi esclusivamente didattici e 
pratici, sì da essere prezioso non al solo der¬ 
matologo, ma anche, e più specialmente, al 
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generico. Senza dilungarsi in disquisizioni 
scientifiche lo Zieler tratta la materia in modo 
conciso ma chiaro e completo; anche per 
quanto riguarda la terapia, sia delle malattie 
cutanee che veneree, non è detto che quello 
che può veramente essere utile, e questo è 
pregio non piccolo. 

Le 173 tavole a colori sono in gran parte 
buone, molte ottime; rare le poco dimostra¬ 
tive; il testo è corredato di 150 figure in nero 
riproducenti quasi esclusivamente sezioni isto¬ 
logiche. Di ogni forma morbosa in questo 
modo si ha, oltre alla iconografia clinica, an¬ 
che quella anatomo-patologica, facendo così 
che nella mente dello studioso Luna non vada 
mai disgiunta dall’altra, il che è, più, se è 
possibile, che in ogni altra disciplina medica, 
fondamentale in dermatologia. 

Un’opera dunque cui va data sincera lode 
e della quale dobbiamo esser grati aH’illustre 
clinico di Wiirzburg, che, come Jadassohn ha 
fatto per il vecchio Lesser, ha voluto che 
l’opera di Jacobi non andasse perduta ma l’ha 
completata ed aggiornata facendone uno dei 
più interessanti testi moderni di dermovene- 
reologia. M. Monacelli. 

E. Kromayer. Die Behandlung der Kosmeti- 

schen Hautleiden. Ed. G. Thieme, 1929. 

' In questo libro LA. il cui nome è ben noto 
nel campo della dermatologia espone le sue 
opinioni sulla patologia e sulle cure fisiche, 
operatorie e medicamentose delle malattie del¬ 
la pelle che interessano più che altro la co¬ 
smesi. 

Kromayer di questa materia ha una espe¬ 
rienza di 30 anni. Il libro è scritto con grande 
serietà e precisione ed è utile assai a chi si in¬ 
teressi alle malattie comprese in questo campo 
nel quale il ciarlatanismo fiorisce come forse 
in nessun altro. 

M. Ascoli. 


9V* Agli abbonati rammentiamo /’ importante : 

- MANUALE DI MALATTIE CUTANEE ad 

uso dei medici -pratici e degli studenti. (Dott. V. Mon¬ 
tesano). Volume I. 

PARTE CENERALE: Anatomia e Fisiologia della cute- 
Patologia generale. Semeiologia, Terapia generale 
- Classificazione delle malattie cutanee. 

PARTE SPECIALE: Disturbi di circolazione e malattie 
dei vasi - Dermatiti - Dermatosi che sogliono presen¬ 
tarsi nel corso di malattie del sangue e degli organi 
emolinfopoietici - Pemfigo e Pemfigoidi - Sclerodermia 
e stati ec!erodermici - Atrofie - Nevrodermie Cheratosi. 

Volume di pagg. XVI-348, con 38 figure nel testo, 
nitidamente stampato in carta americana. Prezzo 
L. 50. Per i nostri abbonati sole L. 45.75. 

E’ di imminente pubblicazione il Volume II, con 
.numerose figure, e tratta : 

Affezioni degli annessi e delle appendici cutanee - Ano¬ 
malia della pigmentazione - Tumori - Malattie speci¬ 
fiche e parassitane 

APPENDICE: Dermatosi dei lavoratori - Malattie della 
pelle simulate patomimie cutanee. 

Inviare Vaglia Pestale all’editore LUIGI POZZI, via 

Sittolua. II. 14 - KUMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

XXY Riunione della Società Italiana 
di Dermatologia e Sifilografia. 

(Milano, 9-12 maggio 1929 - Anno VII). 

L'ordinaria riunione di questa Società, in con¬ 
tinuo incremento per numero di soci e per at¬ 
tività scientifica della quale sono segno evidente 
la mole e l’importanza degli « Atti » pubblicati 
annualmente, ha avuto luogo questa volta nel¬ 
l’operosa Milano, e per i numerosi intervenuti, 
per gli argomenti trattati, per l’elevate discus¬ 
sioni che ne seguirono può dirsi una delle me¬ 
glio riuscite in questi ultimi anni. 

Dopo la solenne inaugurazione, sotto la presi¬ 
denza del prof. M. Truffi (Padova), ed alla pre¬ 
senza dei componenti l’intero Consiglio direttivo, 
fra cui il prof. Porcelli (Livorno) delegato dal 
Direttorio M. N. F., dei rappresentanti del Pre¬ 
fetto della Provincia, del Sindacato medico Fasci¬ 
sta, del Comune e degli Ospedali di Milano, e 
della Direzione di Sanità Militare, furono imme¬ 
diatamente iniziati i lavori del Congresso- con la 
relazione del 1° tema ufficiale « Picelo e mala- 
riaterapia della sifilide » fatta dal prof. A. Pasini 
(Milano) e la lunga e vivace discussione a cui 
essa dette luogo ed alla quale parteciparono oltre 
a molti soci, anche distinti cultori di psichia¬ 
tria e neuropatologia che la novità e l’impor¬ 
tanza dell’argomento avevano richiamati in mez¬ 
zo ai col leghi dermosifilografi. 

Di pari interesse fu la relazione del prof. G. 
Mariani (Bari): a Reazioni di difesa e stati im¬ 
munitari cutanei », oggetto essa pure di animato 
dibattito fra i presenti. 

Le due relazioni sono state già pubblicate per 
le stampe e noi ci riserbiamo a suo tempo di 
farne un esteso riassunto per i lettori del « Po¬ 
liclinico»: ci sia solo qui consentito di rilevare 
come per il numero ed il valore dei dati clinici 
e sperimentali raccolti, per la genialità delle ve¬ 
dute e per la magistrale elaborazione e tratta¬ 
zione esse suscitarono consensi ed ammirazione 
unanimi e rappresentano dei lavori di cui la fa¬ 
miglia dermatologica Italiana può a buon diritto 
andare orgogliosa. 

Malgrado la brevità del tempo, reso più ri¬ 
stretto dalle visite all’Istituto Sieroterapico Mila¬ 
nese e ad alcune istituzioni profilattiche cittadine, 
quasi tutte le comunicazioni segnate all’ordine 
del giorno (ben 116!) potettero essere svolte: 
delle più notevoli, daremo uri breve cenno a 
parte in altra occasione. 

Assai interessante fu la esposizione di casi cli¬ 
nici, organizzata egregiamente dal Consiglio di¬ 
rettivo della Società e del Comitato locaTe ordi¬ 
natore del Congresso. Ad essa parteciparono le 
cliniche di Milano (prof. Pasini), di Pavia (prof. 
Mantegazza), di Torino (prof. Bizzozero), il prof. 
Artom (Novara), il dott. Pavento (Trieste) con un 
caso per diagnosi, ed altri soci. 

Dopo aver votato alcune modificazioni allo Sta¬ 
tuto sociale, un ordine del giorno sull’esercizio 
della radiologia ed un altro per la profilassi della 
lepra, l’Assemblea provvide alla costituzione del 
Comilato Italiano per il Congresso internazionale 
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di Dermatologia e Sciografia che avrà luogo a 
Copenaghen nei venturo anno, alla nomina dei 
nuovi soci nazionali ed esteri e proclamò Roma 
a sede del Congresso del 1930. 

La proverbiale ospitalità milanese non mentì 
anche in questa occasione la sua fama ed i soci 
furono fatti segno ad ogni sorta di agevolazioni 
e di cortesie fra cui un ricevimento da parte 
del Podestà nello storico palazzo Marino. 

In mezzo ai numerosi intervenuti al Congresso, 
fra i quali erano quasi tutti i titolari delle Cli¬ 
niche dermosifilopatiche Italiane, non mancarono 
dermatologi stranieri che vollero prendere parte 
alla nostra riunione: di essi ricorderemo il prof. 
Hoffmann di Bonn che espose alcuni suoi studi 
sulla sifilide sperimentale. 

Esaurito l’ordine del giorno, il presidente prof. 
Truffi con applaudite parole salutò gl’intervenuti 
e dichiarò chiuso il Congresso, i cui risultati sa¬ 
ranno messi in evidenza dal volume degli « Atti » 
d’imminente pubblicazione. 

V. Monte sano. 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 22 marzo 1929. 

Presidenza: Prof. Ferrata, presidente 

Sulla formazione del grasso del latte. 

Doli. A. Migliavacga. — L'O. ha potuto osser¬ 
vare nell’interno dei vacuoli della cellula mam¬ 
maria in lattazione due categorie di elementi: 
granuli e minuscole formazioni a calotta guar- 
dantisi per la loro concavità. I globuli di grasso 
fanno la loro prima comparsa alla superficie di 
queste formazioni, che vengono poi spinte alla 
periferia dai globuli ingrossantisi. 

Nel lume ghiandolare si trovano queste forma¬ 
zioni periglobulari ancora a contatto coi glo¬ 
buli di grasso. 

LO. avanza l’ipotesi di una relazione genetica 
Ira i globuli di grasso del latte e queste forma¬ 
zioni probabilmente condriosomiche. 

Sulla denervazione della ghiandola tiroide. 

Do'.t. V. Tronconi. — L’O. esperimentando su 
conigli ha compiuto, da un lato, l’exeresi dei 
nervi laringei superiore ed inferiore e l’estirpa¬ 
zione del ganglio simpatico cervicale superiore: 
dal lato opposto l'asportazione del lobo tiroideo. 
Ha potuto osservare negli animali uccisi alcuni 
mesi dopo l’intervento, notevoli alterazioni cito¬ 
logiche nelle emitiroidi denervate lasciate in 
sito. 

L’azione dei raggi ultravioletti sui tegumenti 
del “ Proteus anguineus .,. 

Doti. Franz Cortese. — L'O. sperimentò su 14 
prò'.ei e usò irradiazioni U. V. a dose leggera, 
tale da produrre sull’uomo un lieve eritema sen- 
za pigmentazione successiva. Nei protei irradiati 
piu volte predominano i fatti degenerativi ed 
infiltrativi; appare inoltre un’estesa pigmenta- 
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zione epidermica che avviene con qualche pro- 
babilKà a carico delle cellule di Leydig; la lieve 
pigmentazione dermica, esistente anche nel pro- 
teo normale, non subisce alterazioni. Le micosi 
i n un pi imo tempo distrutte per dispersione e 

frammentazione dei cromosomi, riappaiono qual- 

( ie gioì no dopo il trattamento, più precoci e 
numerose nelle branchie; dove in genere i fatti 
degenerativi appaiono attenuati, intensi i fatti 
riattivi infiammatori. 

I prolei, ad ogni nuova irradiazione, anche se 
debole e distanziata, soffrono notevolmente (sen¬ 
sibilizzazione degli animali di fronte alla luce 
L. V. ?) e muoiono, molto anemizzati, in se¬ 
guito a 3 trattamenti. Per influenza dei R. U. V. 
si nota un'eosinofilia tardiva nel sangue e nelle 
branchie; precoce e intensa nel fegato, dove si 
accompagna ad infiltrati linfocilari; generale e 
spiccata negli animali irradiati più volte. 

Il Segretario: F. Ricci. 

Associazione Medica Triestina. 

XIV adunanza scientifica dèli'8 marzo 1929. 
Presidente: dott. A. Cofler. 

Endocardite settica da diplococchi. 

Doti. G. Mann. — Presenta un caso di endo¬ 
cardite settica da diplococchi, nel quale tutti i 
metodi di cura, compreso 1’autovaccino, erano ri¬ 
masti senza alcun effetto. Poiché la malata con¬ 
tinuava ad avere violenti brividi, rialzi termici 
altissimi ed andava sempre più deperendo, fu 
praticato un ascesso di fissazione mediante l’olio 
essenziale di trementina. Come risulta dal dia¬ 
gramma delle temperature, il successo fu imme¬ 
diato e brillante e la malata può considerarsi 
guarita. 

Dott. A. de Crisogono. — Rileva che nella sepsi 
puerperale l’ascesso di fissazione viene usato non 
per cura ma per la prognosi, nel senso che si 
può lar prognosi fausta quando dopo l’iniezione 
di trementina si ha la formazione di un ascesso. 

Lesioni apicali ed infiltrati sottoclavicolari in rapporto 

alla genesi della tisi. 

Dott. R. Moro. — L'O. espone le note consi¬ 
derazioni che tendono a togliere all’apice pol¬ 
monare parte dell’importanza che nel passato gli 
veniva attribuita nella genesi della tisi e che 
trovano la loro conferma nelle osservazioni fatte 
per primo da Assmann, secondo le quali la 
tisi proverrebbe per solilo da un infiltrato che si 
stabilisce abitualmente nella zona infraclavico- 
lare o media polmonare. Questo infiltrato nella 
maggioranza dei casi non sarebbe diagnostica- 
bile che all'esame radiologico, dando esso segni 
clinici di scarso rilievo. 

Ksso sarebbe passibile di tutte le trasforma¬ 
zioni cui possono andare incontro i comuni in¬ 
filtrati tubercolari, per lo più però tende al ram¬ 
mollimento caseoso. 

Secondo Redeker gli infiltrati apicali sarebbero 
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secondari all'infiltrato sottoclavicolare e da que¬ 
sto proverebbero per disseminazione. Perciò la 
diagnosi delle forme lievi apicali non sarebbe 
una diagnosi precoce. 

Queste nuove vedute chiariscono la ragione per 
cui la zona sottoclavicolare come già fecero os¬ 
servare vari autori si mostra quella dove con 
maggiore facilità si riscontrano le caverne ini¬ 
ziali, come vengono a porre in rilievo alcuni dati 
statistici secondo i quali relativamente pochi so¬ 
no gli individui affetti da tubercolosi apicale che 
in seguito si ammalano di tubercolosi tisiogena, 
mentre d’altro canto i soggetti affetti da tuber¬ 
colosi conclamata che presentano nell’anamnesi 
una tubercolosi apicale sono in una percentuale 
scarsa. (Bramcinih). 

Per quanto riguada la genesi del focolaio di 
Assmann si ritiene che esso possa essere sia a 
infezione esogena che endogena; per quest'ulti¬ 
ma si ritiene sia specialmente frequente la pro¬ 
venienza ilare. 

Ha particolarmente importanza la diagnosi 
precoce di questi infiltrati per la particolare loro 
tendenza al rammollimento caseoso e alla dif¬ 
fusione per aspirazione. 

La cura indicata è sopratutlo quella sanatoria¬ 
le, salvo immediato .intervento pneumotoracico 
non appena il processo dimostri tendenza al- 
l’escavazione e alla diffusione. 

Dott. Mann. — Sarebbe lieto di conoscere 
l’opinione degli anatomo-patologi sull’infiltrato 
iniziale sottoclavicolare, perchè gli sembra stra¬ 
no che alle sezioni si riscontrino tanto spesso 
localizzazioni apicali (cicatriziali ed in atto) sen¬ 
za diffusione verso la regione sottoclavicolare, 
mentre non si può dire altrettanto dell’infiltrato 
sottoclavicolare. 

E, poiché non è logicamente ammissibile che 
il detto infiltrato evolva sempre o a completa 
guarigione anatomica od a diffusione verso il 
resto del polmone, senza che mai lo si riscontri 
almeno quale reperto, incidentale *in persone 
morte di altra malattia, l’oratore deve dichiararsi 
scettico di fronte alla teoria di Assillami sino 
a che gli accennati dubbi non vengano eliminati 
dalle indispensabili ed inoppugnabili testimo¬ 
nianze analomo-patologiche. 

Doti. Ferrari. — Rileva come alle sezioni egli 
può constatare spesso lesioni apicali, mentre 
vede molto raramente lesioni della zona media 
del polmone. 

Moro. — Riferisce che l’unico focolaio sottocla¬ 
vicolare in alto è stalo trovato dall’Assmann. 

\)U'. . '• {, 

t\" Battigelli. — È d’accordo per quello che ri- 
,« guarda il carattere maligno dell’infiltrato me- 
,f4io-polmonare ma non ammette che l'affezione 
tubercolare polmonare si inizi con un infiltrato 
scjttoclavicolare. 


guenze (ancora poco valutate) sull’avvenire del 
fanciullo, così da reclamare una lotta attiva con¬ 
tro le cause di questo male. 

Il Segretario : E. Roncalli. 

XVIII Adunanza Scientifica dell’ll marzo 192Q 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

La frenicoexeresi nella cura della tubercolosi polmonare. 

Dott. Stelio Sticotti. — Ricorda la storia del¬ 
la terapia chirurgica della tubercolosi polmona¬ 
re e dell’intervento sul frenico in special modo. 
L’intervento sul frenico è una delle più recenti 
operazioni chirurgiche per la tubercolosi polmo¬ 
nare: esso fu proposto da Stuertz nel 1911 e 
fu attuato per la prima volta da Bardenheuer 
(1912). Adesso si è abbandonata la frenicotomia 
e la frenicectomia e si pratica solamente la fre¬ 
nicoexeresi (Felix, 1922) in modo da interrom¬ 
pere possibilmente anche tutte le anastomosi del 
nervo. 

Dopo aver accennato all’origine e al decorsa 
del frenico e alla tecnica operatoria, il relatore 
espone le indicazioni della frenicoexeresi. 

In conseguenza della frenicoexeresi l’emidia- 
framma corrispondente diventa immobile (se non 
lo era già prima) e perdendo il suo tono risale in 
allo, spintovi dalla pressione addominale e at¬ 
trattovi dal polmone, la cui elasticità non è più 
cimentata e che perciò può retrarsi. (Presenta¬ 
zione di radiografie in varie proiezioni di pa¬ 
zienti operati). 

Come esito si ha: 1) l’immobilizzazione rela¬ 
tiva del polmone; 2) la diminuzione del suo vo¬ 
lume; 3) la riduzione della sua circolazione san¬ 
guigna e linfatica. 

In base ad un’esperienza seppure limitata (14 
casi) il relatore crede di poter affermare che la 
frenicoexeresi dà dei vantaggi piuttosto limitati 
nella cura della tubercolosi. 

Data però l’assenza di qualsiasi rischio opera¬ 
torio, la mancanza di peggioramenti ad essa im¬ 
putabili, la scarsità delle risorse terapeutiche in 
campo di tubercolosi polmonare il relatore crede 
che debba essere approvato sempre un tentativo 
fatto anche con essa. La più logica applicazione 
dovrebbe essere però come intervento preparato¬ 
rio o di completamento della toracoplastica. 

Doti. Mann. — Comunica che ha fatto eseguire 
la frenicoexeresi in 7 ammalati degenti nel suo 
riparto ospedaliero ed ha ritratto in complesso 
una impressione meno sfavorevole del dott. Sti¬ 
cotti. * 

Doti. Battigelli. — Osserva pure di aver avuto- 
dei risultati lusinghieri nei casi osservati al Di¬ 
spensario antitubercolare, da lui diretto ed ope¬ 
rali per consiglio del dott. Mann. 


Considerazioni sulla glossoptosi. 

d . Dott. Giusto Zanier. — Dopo aver descritta la 
patogenesi e l’aspetto clinico della glossoptosi, il 
- relatore fa risaltare la gravità di questa forma 
■norbosa, la cui importanza non è minore di 
: I Sequenza altrettanto grande e per le conse- 
( quella deir^dgnoidismo e della tubercolosi, per 


Dott. Cofler. — Riferisce di 4 casi di tuberco¬ 
losi. polmonare del suo riparto ospedaliero fatti 
operare di frenicoexeresi; uno sperTalmente è de¬ 
gno di nota, perchè a due anni di distanza dal¬ 
l'intervento è in ottime condizioni con sputo 
Koch negativo. 

Il Segretario : E. Roncalli. 
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APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

'Constatazioni anatomopatologiche nei tubercolotici 

polmonari trattati con il pneumotorace artificiale. 

H. Guyon ('Thèse de Lyon, 1929) Qsservando 
parecchie autopsie, di tubercolosi, trattati con 
il metodo Forlanini, ha potuto fare alcune con¬ 
statazioni suscettibili di portare qualche schia¬ 
rimento al problema, ancora oscuro del mec¬ 
canismo d’azione della collassoterapia. 

In questi malati le lesioni pleuriche sono 
costanti : vi sia o no liquido, i foglietti pleu¬ 
rici sono ispessiti, ricoperti d’essudati fibrino¬ 
si- Le perforazioni polmonari sono frequenti 
(1/5 dei casi): si trovano quasi sempre in vi¬ 
cinanza di briglie aderenziali, in alcuni casi 
di dimensioni considerevoli, sino a mettere a 
nudo grandissime estensioni di parenchima 
polmonare. 

Ma ciò che sopratutto è importante in un 
polmone collabito, e che colpisce a prima vi¬ 
sta, è la sclerosi intensa a livello delle parti 
malate, sclerosi che alcune volte è di una du¬ 
rezza lignea. Anche quando la compressione è 
perfetta, le caverne tubercolari restano ordina¬ 
riamente beanti ed anche FA. non ha mai no¬ 
tato cicatrizzazione delle caverne, per aderenza 
•delle loro pareti opposte. 

Se si eccettua la regione sottopleurica, im¬ 
mediatamente adiacente alla pleura viscerale 
ispessita, le regioni sane del polmone collabito 
non sono modificate affatto nella loro costitu¬ 
zione istologica dal pneumotorace. A livello 
però delle lesioni tubercolari dell’organo cob 
labito, si possono fare le seguenti constatazioni 
istologiche: a) alterazioni importanti e consi¬ 
derevoli dei vasi, di cui la maggior parte sono 
affetti da una panvascolarite intensa; b) atro¬ 
fia regressiva delle ramificazioni dell’albero 
bronchiale; c) sclerosi sistematizzata periva¬ 
scolare, eccezionalmente pleurogena. 

Inoltre è da segnalare la presenza di impor¬ 
tanti neoformazioni alveolari a epitelio cubico 
•e di masse amorfe, translucide, di diffìcile na¬ 
tura chimica, ma che costituiscono un terreno 
refrattario all’evoluzione di ogni lesione tuber¬ 
colare nuova al loro livello. 

Le alterazioni vascolari, estese e costanti, 
sono quelle che regolano l’evoluzione anato¬ 
mica delle lesioni tubercolari collabite. Anche 
la sifilide realizza nel polmone lesioni vasco¬ 
lari identiche ed è appunto l’analogia delle 
turbe vascolari iniziali quella che imprime loro 
•caratteri morfologici comuni alle due lesioni, 
-dovute però a cause etiologiche differenti. 

Il pneumotorace non impedisce affatto, in 
un polmone collabito, la comparsa di nuove 
lesioni ed anzi l’A. ha potuto notare, a diverse 
riprese, in zone atelettasiche, lesioni giovani, 
indiscutibilmente recenti. 

Così pure il pneumotorace non sempre ar- 
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lesta 1 evoluzione delle lesioni tubercolari. In 
alcuni casi, quando per ragioni indeterminate, 
il tessuto connettivo non presenta altra rea¬ 
zione che la costituzione di nuovi fasci colla¬ 
geni, le lesioni proseguono il loro cammino 
• infiltrante ed ulceroso, nonostante il collasso 
sembri essere soddisfacente. 

Nei casi di morte, per sviluppo di lesioni 
tubercolari nel polmone opposto, queste lesio¬ 
ni predominano nella regione iuxta-ilare quan¬ 
do la bilateralizzazione è precoce; se invece è 
tardiva non hanno alcuna particolarità topo¬ 
grafica. A. Pozzi. 

Le funzioni del diaframma. 

I movimenti muscolari del diaframma com 
dividono con le attività contrattili dei muscoli 
inseriti alle costole la responsabilità di far va¬ 
riare la capacità toracica, in rapporto alle 
varie fasi della respirazione. E, propriamente, 
al diaframma viene assegnata la parte più im¬ 
portante del meccanismo dell’inspirazione, ol¬ 
tre a quello pure importante che determina 
alcuni atti espulsivi, quali lo sternutire, il ri¬ 
dere, il vomitare e il gridare. 

Per alcuni fisiologi, quindi, il muscolo dia¬ 
frammatico occuperebbe il secondo posto dopo 
quello cardiaco. 

Ci si domanda ora se, data tale importanza 
di funzione, la frenicotomia, con conseguente 
paralisi del diaframma, rappresenti veramente 
un procedimento innocuo per l’organismo. 

Un importante studio sperimentale in tale 
senso è stato fatto da W. S. Leinon (rif. in 
The Jour. A. M. A., 15 die. 1928) sopra ani¬ 
mali da laboratorio, ai quali fu paralizzato il 
diaframma a metà solamente, o per intero. 
Tali animali si mostrarono in seguito vitali e 
vivaci come gli altri di controllo, e la loro 
autopsia non permise di rilevare alterazioni 
morbose apprezzabili a carico dei vari organi. 

È logico quindi dedurne come anche l’uomo 
possa vivere bene con mezzo diaframma para¬ 
lizzato, per quanto possa andare in lui per¬ 
duta una piccola parte della capacità vitale, 
riparata poi in seguito dai fattori di compen¬ 
sazione. 

La frenicotomia, adottata oggi quale metodo 
di cura in certi casi di tubercolosi polmonare 
e di processi suppurativi, con risultati discreti, 
non trova dunque ostacolo nello studio fisio¬ 
logico della funzionalità del diaframma. 

M. Faberi. 

CASISTICA. 

L’iperglicemia senza glicosuria nella foruncolosi. 

A. Vassileva (Thèse de Strasbourg, 1929) os¬ 
serva che l’iperglicemia senza glicosuria, stato 
passeggero in alcune circostanze, costante in 
altre, ed in rapporto a volte con il diabete, a 
volte assolutamente indipendente, ha suscitato 
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numerose ricerche, sulle malattie più diverse, 
ma in primo luogo, nelle manifestazioni pato¬ 
logiche, abituali ad essere osservate nel dia¬ 
bete. I dermatologi, da lungo sospettando a 
base di differenti dermatosi, un disturbo del 
metabolismo, ignorandone la natura, hanno 
•esaminato il tenore del sangue in urea, in 
colesterina e sopratutto in glucosio, nelle dif¬ 
ferenti malattie della pelle. Gli internisti da 
una parte, i dermatologi dall’altra, hanno sta¬ 
bilito delle statistiche, secondo le quali l’iper- 
glicemia senza glicosuria è nella foruncolosi 
frequente più che in ogni altra affezione, sia 
medica che dermatologica. 

Un leggero disturbo nella glicoregolazione, 
Tivelantesi con un’elevazione patologica o con 
un allungamento della curva nella prova della 
iperglicemia provocata, si riscontra spesso in 
questi malati. 

Nei soggetti, con l’una o l’altra di queste 
reazioni patologiche, il regime senza idrati di 
carbonio dovrà costituire la base del tratta¬ 
mento e portare la guarigione nella maggior 
parte dei casi. 

Il pratico, privo di questi metodi di esplo¬ 
razione, potrà fare un trattamento di prova, 
quando sospetti la loro esistenza. 

Alcune, volte gli iperglicemici non guarisco¬ 
no della loro foruncolosi, ma l’insulinoterapia 
deve essere sempre istituita. 

Esistono infine degli individui con forunco¬ 
losi senza alcun disturbo della glicoregolazio¬ 
ne, i quali naturalmente non risentono affatto 
del regime. 

Al • IP . 

Diabete mellito in due gemelli. 

Si comprende come questo fatto possa pre¬ 
starsi a delle considerazioni di un interesse 
veramente grande. Bunce e Dougherty ( The 
Journal of thè Amer. Med. Assoc., 5 gennaio 
1929) hanno studiato due gemelli nei quali 
a quattro mesi di intervallo comparve un dia¬ 
bete mellito, a cui nulla nei precedenti eredi¬ 
tari sembrava predisporli. Essi avevano anche 
delle strane lesioni congenite: 1 uno presenta¬ 
va strabismo convergente con ambliopia dei- 
rocchio sinistro, l’altro strabismo divergente 
con ambliopia dell’occhio destro. Essi reagi¬ 
rono in modo eguale alla cura in quanto con 

10 stesso regime più 20 unità di insulina la 
glicemia tornò normale (!). 

L. Tonelli. 

TERAPIA. 

L’artrite acromio clavicolare: diagnosi e terapia. 

I movimenti della spalla si trovano in 1 
punti : nell’articolazione omero scapolare, nello 
spazio sottodeltoideo, tra il cingolo scapolare e 

11 tronco, nell’articolazione acromio clavicola¬ 
re. Mentre le alterazioni delle prime sono ben 


conosciute, quelle dell’articolazione acromio 
clavicolare sono poco note e spesso trattate 
come reumatismo. 

Su esse esiste solo un lavoro di Sievers che 
ne riporta 11 casi trattati conservativamente e 
3 operati. Erkes ( Bruns Beit. z. Klin. Chir., 
voi. 144, parte 2 a , p. 270) riferisce su 5 casi 
occorsigli e operati. Subiettivamente questi 
malati presentano dolore alla pressione nella 
regione dell’articolazione acromio clavicolare, 
dolore nel sollevamento del braccio in posi¬ 
zione orizzontale, qualche volta crepitio, non 
ipotrofia. L’esame radiografico non dà nulla 
di caratteristico. In qualche caso iniettando 
della novocaina nell’articolazione il dolore 
scompare. 

11 trattamento, dopo le infruttuose cure me¬ 
diche, è stato operatorio consistente nella re¬ 
sezione dell’articolazione, che viene facilmente 
compiuta con l’anestesia locale e con l’uso del¬ 
la sega di Gigli. Si può interporre un pezzo di 
grasso fra i capi articolari. 

Nei primi 5 giorni la spalla viene contenuta 
in una fasciatura alla Decault, all’ottavo si ini¬ 
ziano i movimenti. 

Le ricerche istologiche fatte in 3 casi ricor¬ 
dano le alterazioni della malattia di Perthes. 

1 risultati ottenuti col trattamento chirurgi¬ 
co sono stati in tutti ottimi con ripristino della 
funzione senza dolore. 

R. Brancate 

Nuovo metodo per la riduzione incruenta della lus¬ 
sazione congenita dell’anca. 

Dopo aver ricordato le statistiche e le opi¬ 
nioni degli ortopedici sulle conseguenze a vol¬ 
te molto gravi dell’intervento col metodo Paci- 
Lorenz, A. Curzio ( Revue d’orthopédie , gen¬ 
naio 1929) illustra il suo metodo che consiste 
nella sospensione deH’ammalato per la coscia, 
mediante un apparecchio proprio, e con la 
riposizione, con facile manovra, della testa del 
femore in cavità, evitando l’azione di leva col 
femore e la trazione sui tessuti molli. 

L’importante metodo richiama la considera¬ 
zione e gli esperimenti degli ortopedici ed il 
sussidio della pratica che ha dato ottimi risul¬ 
tati all’autore. 

A. P. 

Contributo alla cura delle fratture della rotula. 

Schanz ( Arch . Klin. Chir., voi. 152, p. 120, 
1928) ha osservato un paziente affetto da frat¬ 
ture iterative della rotula alla nona frattura. 
La rotula aveva acquistato le dimensioni di 

13.5 per 7,5 cm. mentre quella sana misurava 

4.5 per 4,5 cm. Per ottenere una guarigione 
definitiva asportò la rotula e ricostruì la con¬ 
tinuità tra legamento e tendine rotuleo fis¬ 
sando sui due monconi il sartorio mobilizzato 
verso l’interno nella sua metà distale mante- 
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nendone però inalterata l’inserzione ossea. Il 
risultato funzionale è stato ottimo. 

Per spiegare la causa delle fratture iterative 
della rotula 1 A. la rilevare la sua eccessiva 
lunghezza per cui nei movimenti di flessione 
del ginocchio l’apparato legamentoso e il qua* 
dricipite ne determinavano la flessione sui 
condili femorali. 

Valdoni. 


Ferite tendinee della mano e delle dita. 


Come osservano M. Iselin e Tailhefer ( Ga - 
zette cles hópitaux, 20 luglio 1927) i risultati 
della sutura dei tendini flessori sono stati 
finora deplorevoli, tanto che alcuni chirurghi 
consigliano addirittura l’astensione. Vi sono 
però dei procedimenti che danno buoni ri¬ 
sultati. 

La difficoltà che si oppone è data dall’esi¬ 
stenza di due tendini che scorrono in una 
guaina osteo-fibrosa molto serrata, che si deve 
ad ogni costo rispettare se si vogliono evitare 
le aderenze e la sinfisi. 

Si può intervenire immediatamente se la fe¬ 
rita è netta e relativamente pulita; se essa è 
dubbia o settica, o se non si è potuto inter¬ 
venire subito, è meglio attendere tre mesi pei 
esserne sicuri che non si ha più microbismo 
latente nella cicatrice. 

Evitare le incisioni longitudinali; fare un’in¬ 
cisione trasversale, o meglio, un lembo. Ope¬ 
rare sotto anestesia generale, con emostasi tem- 
poranea per mezzo della fascia elastica. 

Tecnica di Cunéo. .Fare per ogni capo una 
sutura col filo di lino n. 1, lubrificato. Per 
rispettare la guaina fibro-sinoviale, si scopre 
il tendine alla base del dito e lo si sfila dalla 
guaina, si applica il filo e si rimette il tendine 
nella guaina; per il capo periferico, è giuoco- 
forza incidere la guaina, ciò che si può fare 
lateralmente al punto di attacco falangeo. 
Quando essa è troppo rovinata, la si può so¬ 
stituire con una membrana animale. La sutura 
va ricoperta con un buon lembo cutaneo e 
non con una cicatrice cutanea, che avrebbe 
tutte le probabilità di diventare aderente. 

Tecnica di Sterling Bunnel. Questo chirur¬ 
go, invece di riparare il tendine sezionato, lo 
sostituisce con un innesto (piccolo palmare od 
estensore di un dito del piede) prelevato estem¬ 
poraneamente dall’individuo stesso. Si fanno 
le suture alla base del dito ed all’estremità 
inferiore della seconda falange. Per le dita si 
hanno, in tal modo, risultati favorevoli nel- 
L85-95 % dei casi. 

Grande importanza ha anche il trattamento 
postoperatorio. Si deve mobilizzare precoce¬ 
mente, dal V al VI giorno, con molta dol¬ 
cezza. A partire dal 12° giorno, fare la ioniz¬ 
zazione con lo joduro di potassio. 

L insuccesso è fatale, se l’asepsi non è stata 
perfetta. 
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Malattie delle tabaccaie. — All’abb. n. 4721: 

Sono state largamente studiate e variamente 
valutate secondo i diversi autori. 1 momenti 
patogeni sono 1 seguenti: 1) la polvere delle 
toghe, che contiene particelle legnose a spigoli 
acuti, peli finissimi e cristallini di ossalato di 
calcio; essa irrita le mucose con cui viene a 
contatto e determina soprattutto irritazioni éd 
infiammazioni delle vie respiratorie; 2) la nico¬ 
tina e l’olio essenziale, che possono passare 
nel aria anche dalle foglie non fumate e sono 
inalati con. la stessa polvere, determinando i 
fenomeni tossici da nicotina; la quantità di 
questa che si trova nella polvere delle fabbri- 
che ( h tabacco (e che viene quindi introdotta 
nell organismo) va oltre 0.5 %. La nicotina può 
anche penetrare nell’organismo per via cuta- 
nea, col trasporto, a dorso nudo, di cumuli 

di foglie di tabacco; 3) le altitudini viziose 
durante il lavoro. 

Corrispondentemente, si hanno: 

1) Malattie delle vie respiratorie che arri¬ 
vano al 40 % e, negli individui giovani, sui 
25-34- anni, avelie al 100%. Con una certa 
frequenza si trova la tubercolosi, in propor¬ 
zione maggiore che per altre industrie; 

2) I fenomeni tossici da nicotina, partico- 
lai mento spiccati all inizio; nei primi sei mesi 
sono più di 70 % delle giovani ragazze che si 
ammalano con cefalea, sintomi di congestione 
alla testa con sensazione di intontimento, pal¬ 
pitazioni, angoscia precordiale, indebolimento 
del polso, disturbi gastro-intestinali (rigurgiti 
acidi, gastrodinia, vomiti, diarree, mancanza 
di appetito), insonnia, neurosi di varia mani¬ 
festazione, stanchezza generale e specialmente 
alle mani ed ai piedi. Sono frequenti le ane¬ 
mie, con il consueto corteo di sintomi (cefa¬ 
lea, vertigini), da attribuirsi direttamente al- 
1 azione della nicotina che, anche sperimental¬ 
mente negli animali, determina riduzione delle 
emazie e dell 'emoglobina. 

Frequenti e variamente apprezzati sono i fe¬ 
nomeni nella sfera genitale femminile: aborti, 
parti prematuri, elevata mortalità infantile, fe¬ 
nomeni di elevata eccitabilità sessuale, fre¬ 
quenti disturbi mestruali; 

3) Le attitudini viziose durante il'lavoro 
possono portare a cifosi, a stasi venose (nei 
predisposti); si c osservato anche il crampo, 
nei fabbricanti di sigarette. 

La morbosità è maggiore nei pae^ dove la 
lavorazione è libera e si fa spesso a domicilio. 

Gli accennati fenomeni morbosi sono da con¬ 
siderarsi di origine professionale; non è però 
da escludersi anche l’intossicazione volontaria, 
per l’abitudine di fumare che acquistano fin 
dal principio le giovani operaie, in cui questo 
insidioso tossico viene così introdotto per più 
vie ed in- più modi. 

Bisogna tener presente che questa industria, 
in Italia, è una delle meglio protette dal punto 
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di vista dell’igiene del lavoro e che buona 
parte delle nostre fabbriche, dipendenti dallo 
Stato, sono bene organizzate sotto tale punto 
di vista. 

Nella visita di ammissione, si dovrebbero 
escludere gli individui con malattie degli or¬ 
gani respiratori, con predisposizione alla tu¬ 
bercolosi e con tendenza all’anemia. 

Filippini. 

Al prof. V. C., da F. : 

Il Manuale di igiene coloniale del prof. Sa- 
narelli è pienamente consigliabile, anche per¬ 
chè tratta largamente di argomenti importanti 
e spesso trascurati da altri, come p. es. l’alcoo- 
lismo e la tubercolosi in colonia. È però stato 
pubblicato nel* 1914 e molte nozioni si sono 
venute modificando da quel tempo. 

È quindi opportuno integrarlo con altri. Fra 
questi,_ citiamo : VIgiene coloniale di C. M. 
Belli (U.T.E.T., 1928. Prezzo L. 25); la Geo¬ 
grafia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali, di G. Grixoni (Provveditorato gene¬ 
rale dello Stato, Roma, 1926, prezzo L. 20). 

Utili nozioni si troveranno anche nella Geo¬ 
grafia medica di C. Muzio (Hoepli, Milano, 
1922. Prezz;o L. 48). 

fil. 

La reazione di Jefimov. — All’abb. n. 4929: 

A 10 cmc. di urina emessa di recente, si 
aggiungono 5-10 gocce di soluzione di nitrato 
mercurico (può servire quella indicata nella 
nostra farmacopea), portando poi ad ebollizio¬ 
ne. L’urina normale diventa lattescente; nel 
caso di elmintiasi si avrebbe un precipitato 
grigio fino e nerastro. Allo scopo di evitare 
errori, l’individuo non deve aver preso medi¬ 
camenti da qualche giorno. La reazione sa¬ 
rebbe dovuta alle tossine segregate dai vermi 
ed eliminate con le urine. 

L’attendibilità della reazione è però scarsa 
ed è assai meglio basare la diagnosi di elmin¬ 
tiasi su altri criteri, particolarmente sull’esame 
delle feci. fil- 


VA R IA. 

Dati statistici sulle cardiopatie reumatiche. 

Una statistica sull’etiologia delle cardiopa¬ 
tie, basata sull’osservazione di 500 casi in in¬ 
dividui di età da 2 a 22 anni, è stata compi¬ 
lata da Wilson, Lingg e Croxford ( American 
Heart Journal, die. 1928). Nei quattro quinti 
di questi malati risultò il reumatismo come 
fattore eziologico. Le cardiopatie congenite fu¬ 
rono in numero di 55 e cioè 111,2 % ; in 18 
di questi casi si era però avuta anche infezione 
reumatica. 

L’età media in cui gli attacchi di reumati¬ 
smo si erano iniziati, fu trovata di 7,3 anni; 


nella metà dei fanciulli l’inizio si ebbe tra i 
6 e i 9 anni; in genere sembra che dopo i 
12 anni la frequenza dell’infezione reumatica 
vada diminuendo. In tre quarti dei 413 fan¬ 
ciulli che avevano nei loro precedenti il reu¬ 
matismo, si ' era sviluppata una vera cardio¬ 
patia in atto; nel quarto rimanente si constatò 
una « cardiopatia potenziale ». 

In 91 % dei casi di reumatismo si è trovato 
qualche segno di risentimento cardiaco: segni 
più definiti si sono riscontrati nel 63 % entro 
un anno dall’attacco reumatico. La frequenza 
della complicazione cardiaca non è apparsa in 
rapporto con la gravità della forma reuma¬ 
tica. La mortalità verificatasi tra i fanciulli 
esaminati fu del 12 %; e nell’88 % dei morti 
l’esito letale fu dovuto a cardiopatie d’origine 
reumatica; il maggior numero di morti si ebbe 
tra 11 e 14 anni. 

L’esame del polso nella medicina cinese. 

Dall’esame del polso, la medicina cinese trae 
i pronostici per la morte imminente, facendo 
dei paragoni con una fantasia imaginosa. 
Quando il polso rassomiglia al picchiettio di 
un uccello o allo sgocciolio da una screpolatura 
del tetto, indica l’estinzione del polso della 
milza e la morte entro quattro giorni. Se so¬ 
miglia ad una penna soffiata dal vento o sfio¬ 
rala contro la pelle, si tratta di una seria ma¬ 
lattia polmonare e la morte sopravverrà entro 
tre giorni. Il polso che somiglia al tocco di 
una corda od a quello di un dito contro una 
pietra (sic) è un segno di malattia renale le¬ 
tale, con morte entro i quattro giorni. Quando 
il fegato cessa di funzionare, il polso è come la 
corda di un arco nuovo o come l’orlo ottuso 
di una spada; il paziente morirà entro quattro 
giorni. La morte interviene entro una giornata 
se il polso assomiglia al rapido ròtolare di pi¬ 
selli. Un polso che si sente come un pesce 
od un gamberetto guizzante nell’acqua o come 
dell’acqua che trapela da una sorgente è un 
sin toma fatale. 

Tali sono le indicazioni semeiotiche date da 
K. C. Wong ( China med. journ. e Journ. med. 
assoc., 2 febbr. 1929) che permettono, come si 
vede delle prognosi precise; il diffìcile sta nel 
comprendere tali somiglianze! 

fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

N. Belli. Il trattamento terapeutico delle disme¬ 
norree dolorose. — Off. Grafica Ed. Montuoro, 
Milano, 1929. 

G. Pertile. Rendiconto Sanitario clinico e opera¬ 
torio dell'Ospedale CAvile di Marostica. — Arti 
Grafiche M. Bonomo, Marostica, 1929. 

S. Massini. L'azione della corrente elettrica alter¬ 
nata di alta frequenza sui nodi linfatici tuber¬ 
colari. — Tip. Cons. Naz. Emigr. e Lavoro, 
Roma, 1929. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE 
XXV. - Concorsi : distribuzione dei punti. 

a N. 7 punti, che in complesso, trattandosi 
di tre Commissari, fanno 21, per il minimo 
di ammissione al concorso; dei tre punti re¬ 
siduali, di cui può disporre ogni singolo Com¬ 
missario, due siano assegnati ai titoli di car¬ 
riera professionale ed uno ai titoli di studio 
scientifici conseguiti posteriormente alla data 
dell'esame di laurea o dell’esame di Stato ». 

Così procedette la Commissione costituita 
per il concorso relativo alla nomina del me¬ 
dico condotto di Atripalda. Uno dei concor¬ 
renti dedusse la illegittimità di questo proce¬ 
dimento perchè contrario alla disposizione te¬ 
stuale dell’art. 35 del regolamento 19 luglio 
1906 m^446, il quale dispone che « ogni Com- 
missang dispone di dieci punti » e perchè in¬ 
trinsecamente è illogico e inadeguato al fine 
del giudizio. Infatti, 21 punti, assegnati a cia¬ 
scuno dei concorrenti a dose uguale, senza ri¬ 
ferimento alla valutazione di titoli o comunque 
di elementi di giudizio, erano distribuiti a 
vuoto. In sostanza, la Commissione riduceva 
a tre i punti per la valutazione dei titoli: cioè, 
complessivamente, per i tre Commissari, li ri¬ 
duceva a nove. Questa limitazione assoluta- 
mente ingiustificata e contraria alla disposi¬ 
zione formale dell’art. 35, era anche pertur¬ 
batrice della formazione del giudizio. La Com¬ 
missione distribuì così i tre punti utili: uno 
per i titoli scientifici, due per i titoli pratici 
e di carriera. Ma, disponendo ciascun Com¬ 
missario di un punto, come poteva esprimere, 
mediante indici numerici, il giudizio assoluto 
e comparativo dei vari concorrenti? Esso era 
necessariamente costretto ad assegnare 0 o 1, 
con la conseguenza di porre allo stesso grado 
concorrenti che avevano titoli disuguali per 
valore o di esprimere un giudizio assolutamen¬ 
te negativo per chi, pur non avendo titoli 
uguali ad altro concorrente, aveva tuttavia ti¬ 
toli apprezzabili. Ma la V Sezione del Consi¬ 
glio di Stato, con decisione 3 marzo 1929 
n. 252, ha ragionato così : « Il Collegio os¬ 
serva che, se può riconoscersi che il criterio 
adottato con tale suddivisione di punti venga 
a restringere, senza evidenti utilità, l’ampiezza 
delle facoltà di giudizio dei singoli Commis¬ 
sari rispetto a titoli di carriera e scientifici, 
tuttavia, a prescindere che tale restrizione fu 
voluta dagli stessi Commissari, non appare che 
nel caso speciale abbia dato luogo a quegli 
inconvenienti e a quelle iniquità di valutazione 
che la legge volle impedire e conseguentemente 


la graduatoria non può ritenersi viziata da il¬ 
legittimità ». 

Questa risoluzione è inaccettabile perchè ma¬ 
nifestamente errata. Il Consiglio di Stato ri¬ 
conosce che il procedimento fu irregolare. La 
conseguenza della invalidità del giudizio era, 
dunque, inevitabile. Se la Commissione non 
poteva ridurre il numero dei punti, perchè una 
norma di diritto obbiettivo limitava il suo po¬ 
tere, la volontà di essa era giuridicamente irm 
produttiva di effetti. Che una illegalità sia 
commessa inavvertitamente o volontariamente, 
è del tutto irrilevante. Quindi, una delle due- 
osservazioni fatte dal Consiglio di Stato è senza 
dubbio inconsistente. La Commissione volle 
procedere così: ma se volle contro legge, i 
suo atto è invalido. 

Soggiunge la decisione che non appare « che 
nel caso speciale la restrizione abbia dato luo¬ 
go ad inconvenienti e iniquità ». Anche questa 
osservazione è errata. Specialmente in sede di v 
legittimità, non si può far dipendere l’annul¬ 
lamento di un atto illegale dall’accertamento 
delle conseguenze pratiche di esso. Se la nor¬ 
ma di diritto obbiettivo non è stata osservata, 
l’atto è illegittimo. Peraltro, come si può, in 
via di ipotesi, ammettere o escludere che la 
illegale riduzione dei punti non abbia determi¬ 
nato iniquità e inconvenienti? Bisognerebbe ri¬ 
fare il giudizio della Commissione e, nel casa 
che il risultato fosse identico a quello che si 
sarebbe avuto se si fosse proceduto regolar¬ 
mente, si potrebbe ammettere che dalla prima 
illegalità non derivarono conseguenze prati¬ 
che. Ma il magistrato di legittimità non può 
sostituirsi alla Commissione: non ne ha nè i 
poteri nè gli elementi del giudizio. 

Questo precedente resterà probabilmente iso¬ 
lato. In ogni modo, l’esempio non è tale che 
meriti di essere seguito da altre Commissioni.. 


VW DA TENERE PRESENTE ! 

1° Pagare sempre l’abbonamento al “ Policlinico „ 
senza obbligare l’Amministrazione a speciali solleciti “ ad 
personam „. 

2° L’Importo d’abbonamento va inviato mediante asse¬ 
gno bancario o con vaglia postale. 

3° Coloro poi che preferiscono sopportare una maggiore 
spesa, versarlo cioè contro tratta postale, tengano presente 
che questa dovrà essere aumentata di 5 lire per le varie 
tasse ed altri diritti postali che la tratta comporta (1). 


(1) Questa, mentre andiamo in macchina, viene inviata a 
tutti coloro che non hanno rimesso ancora il pagamento 
del 1929. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente: 
legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

In sede di bilancio della Pubblica Istruzione. 

Il bilancio del Ministero della P. I. venne di¬ 
scusso alla Camera dei Deputati nelle tornate del 
27, 28 e 29 maggio. Ci limiteremo a riferire quan¬ 
to concerne l’insegnamento superiore. 

L’ampia relazione dell’on. I)f. Francisci prevede 
una spesa complessiva di 1 miliardo 386 milioni, 
di cui la parte ordinaria ammonta a 1 miliardo 
260 milioni. AH’istruzione superiore sono desti¬ 
nati 84 milioni. Vengono documentati molti bi¬ 
sogni del bilancio, in tutti i campL 

L’on. Leonardi rileva che, sotto il regime fa¬ 
scista, il bilancio è aumentato del 61 %, il che 
prova quali cure siano state dedicate all’istru¬ 
zione. Tuttavia i bisogni sono immensi, taluni 
inderogabili; in parte si può sopperire con una 
più avveduta amministrazione, ma è indispensa¬ 
bile un largo impiego di nuovi e maggiori fondi. 

L’on. L. Ferretti osserva che nelle Università, 
su 1252 posti per professori stabili, 1075 sono fi¬ 
sicamente occupali, ma in gran parte fascistica- 
mente vacanti. Eppure conviene andare molto 
cauti nelle sostituzioni, le quali non possono com¬ 
piersi che.a lungo ciclo, perchè i giovani, prima 
di salire sulle cattedre, devono prepararvisi. 

L’on. Giuliano riconosce molto di vero nelle 
asserite deficienze della nostra cultura: edifiz! 
scolastici inadatti, bibliolcche scarse e povere, ga¬ 
binetti scientifici sprovvisti e mal dotati, studiosi 
di alcune discipline diradantisi, al punto che si 
prevede di non poter più, fra poco, coprire tutte 
le cattedre universitarie. 

Confessiamo questi difetti non come segni di 
decadenza, ma come compili da assolvere. 

Essi non significano negligenza da parte del 
fascismo. La cultura non è solo pensiero che ri¬ 
flette, è anche volontà che agisce; non è solo teo¬ 
ria che interpreta, è anche pratica che crea; ora 
il fascismo, appunto perchè eminentemente è 
azione, avvierà ad una nuova cultura, più con¬ 
sentanea ai nostri tempi. 

L’attuale esodo dagli studi scientifici viene de¬ 
terminato da condizioni economiche, le quali 
sono inerenti alla svalutazione della cultura teo¬ 
retica, svalutazione anteriore al fascismo. Lo Stato 
e il regime devono affrontare in pieno il pro¬ 
blema e risollevare il valore della cultura nella 
coscienza nazionale. 

Sul momento lo Stato non può spendere di più; 
ma dobbiamo porre i problemi da risolvere, tra 
cui quello dei laboratori scientifici e del perso¬ 
nale. Una maggiore coordinazione potrà evitare 
sciupìi e dispersione di energie; ma sarebbe vano 
aspettarsi la soluzione da economie ottenute con 
unificazioni e soppressioni. 

L’oratore non chiede nulla; fa un’eccezione solo 
per gli assistenti universitari, la cui posizione 
economica è troppo sconfortante. 

L’on. Bruni fa rilevare che il fascismo ha re¬ 
cato un nuovo clima morale nelle Università. Tut¬ 
tavia permangono molti mali. Ad esempio, l’as¬ 
senteismo degli studenti è venuto aggravandosi. 
Esso riconosce molte cause, tra cui quella eco¬ 
nomica. Un rimedio parziale potrebbe esser dato 


riducendo la durata degli studi, sull’esempio di 
altri Paesi, ed utilizzando meglio il tempo. Oggi 
si perde molto tempo. IN e assorbono molto gli 
esami: andiamo avvicinandoci all’ideale manda¬ 
rino, in cui metà degli uomini passano il tempo- 
a far l’esame all’altra metà. Un’altra causa di 
. assenteismo è data dalla natura troppo cattedra¬ 
tica del nostro insegnamento, a differenza di 
quanto si pratica altrove, specialmente in Ame¬ 
rica, che ora si è messa all’avanguardia. Pur trop¬ 
po, l’insegnamento sperimentale e dimostrativo, 
in tutti gli ordini di scienze esatte e tecniche, 
richiede larghezza di mezzi. 

È difficile chiedere nuovi stanziamenti quando 
le necessità del bilancio impongono la massima 
economia; ma è indispensabile provvedere meglio 
ai laboratori ed anche alle biblioteche, le quali 
oggi sono trattate ancora peggio dei laboratori. 

Un vantaggio notevole verrebbe dalla coordina¬ 
zione dei mezzi; ad esempio, a Milano vi sono 
otto laboratori universitari di chimica, ciascuno 
con la sua biblioteca, mentre paesi molto più 
ricchi hanno provveduto all’unificazione. 

Una causa di disagio deriva da un’organizzazio¬ 
ne antiquata, per modo che le cattedre risultano 
male distribuite. Crede che le Università debbano 
mantenere le tradizioni della ricerca originale ac¬ 
canto all’attività didattica; ma occorre almeno 
quintuplicare gli stanziamenti e poi pretendere 
che gli istituti rendano, se vogliamo marciare 
con i tempi. 

L’on. S. Di Marzo si ferma sulla difficoltà di 
reclutare buoni insegnanti. Rileva che il grande 
conflitto europeo arrestò dovunque il ritmo de¬ 
gli studi; in Italia il disagio si acuì e divenne 
gravissimo perchè le università aumentarono di 
numero e le cattedre si moltiplicarono proprio 
nel periodo più difficile. 

L’on. Buronzo vorrebbe dei rilievi statistici, i 
quali permettessero di segnalare in anticipo le 
necessità delle singole professioni ed evitassero 
le pletore professionali. Inoltre vorrebbe che, sul¬ 
l’esempio di altre Nazioni, venisse organizzato 
l’orientamento professionale. 

L’on. Chiurco crede che si debba, con coraggio 
fascista, riconoscere il decadimento generale della 
nostra cultura, in ogni ramo della scienza. Il pro¬ 
fessore d’Università non s’improvvisa: non basta 
la tessera fascista per meritare il posto. È stato 
gettato troppo discredito sulle Università, da par¬ 
te di incompetenti. Moltissimi studiosi di valore,, 
che hanno conquistato posti direttivi nella scien¬ 
za, sono rimasti chiusi nei laboratori e nelle bi¬ 
blioteche, lontani dalla vita politica; e dopo l’av¬ 
vento del fascismo hanno continuato la loro 
strada. Molli sono, così, rimasti fuori del partito, 
mentre v’era chi, visto il momento buono, si sca¬ 
gliava ad agguantare il distintivo e la tessera. 
Ma la scienza non ha partito: si può fare un’ec¬ 
cezione solo per le discipline politiche e sociali. 
Lo scienziato che resta silenzioso al lavoro va ri¬ 
spettato: il partito finirà allora per attrarre gli 
elementi migliori. Il fascismo deve potenziare 
le Università, centri massimi della cultura; per¬ 
ciò non si deve ridurne il numero. Raccomanda 
di esaminare la posizione giuridica e lo stato eco¬ 
nomico degli assistenti e degli aiuti universitari,. 
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per porre riparo all’attuale difficoltà di recluta¬ 
mento, almeno nelle materie sperimentali. Chie¬ 
de che si elevi anche la dignità della libera do¬ 
cenza: oggi i liberi docenti sono troppi: su So.OOO 
studenti si hanno 4000 docenti, mentre in Ger¬ 
mania su 60.000 studenti essi sono solo 1000. 

Rileva infine che la dotazione per Tistruzione 
superiore è decisamente troppo scarsa. 

Il ministro, on. Belluzzo, afferma che il fasci¬ 
smo intende di accentuare sempre più il carat¬ 
tere scientifico delle Università italiane e ren¬ 
derne l’accesso difficile ai mediocri, impossibile 
agli inetti. 

L’Italia fascista ha il dovere di preparare gli 
«uomini di scienza che sappiano strappare nuove 
verità all’ignoto e di laureati che sappiano e vo¬ 
gliano applicare le verità scientifiche ai problemi 
del miglioramento fisico, economico, morale ed 
intellettuale della nostra Nazione. 

Per questo l’Università deve diventare, in regi¬ 
me fascista, il tempio riservato solo a chi ha spe¬ 
ciali attitudini e salda volontà allo studio. 

Si è molto discusso sul numero delle nostre 
Università con manifesta tendenza ad affermare 
che sono troppe: 21 Università per circa 40.000 
studenti non sono certamente troppe nè in senso 
assoluto, nè nei confronti che si possono fare con 
il numero delle Università delle altre Nazioni. 

La questione va esaminata diversamente e in 
base ai dati statistici; ed allora ci si accorge che 
bisogna dividere le Università in due gruppi, 
quello delle Università dei centri maggiori con 
un numero pletorico di inscritti, che non pos¬ 
sono frequentare tutti nè le lezioni nè le eser¬ 
citazioni perchè le aule ed i laboratori sono in¬ 
sufficienti; ed il gruppo delle Università dei cen¬ 
tri minori che vivono perchè hanno profonde ra¬ 
dici nella tradizione ma pochi studenti rispetto 
ai mezzi di cui possono disporre. 

E così abbiamo, ad esempio, le Università di 
Milano, Torino, Bologna, Roma, Napoli rispetti¬ 
vamente con 1538, 1798, 2066, 4204, 4318 allievi 
inscritti nel corrente anno accademico, mentre 
Sassari, Perugia, Cagliari, Macerata ne confano 
rispettivamente 260, 390, 365, 89. 

Tenuti presenti questi dati, è necessario tro¬ 
vare una soluzione intermedia che adegui dove 
è possibile, il numero degli studenti ai mezzi di¬ 
sponibili per le loro esercitazioni; occorre, quin¬ 
di, far sì che possa accrescersi il numero degli 
studenti nelle Università delle città minori, dove 
la vita è meno cara e le distrazioni sono più scar¬ 
se, onde più seria e meditata, anche perchè non 
vi mancano i mezzi di studio, può riuscire la 
preparazione dei giovani e specialmente di quelli 
che vogliono dedicarsi all’insegnamento. Le Uni¬ 
versità dei centri minori sono le più indicate per 
creare gli assistenti universitari, dei quali annual¬ 
mente diminuisce il numero e mancano le ri¬ 
serve. 

La riduzione del numero degli studenti univer¬ 
sitari dei grandi centri contribuirà a frenare il 
pericoloso urbanesimo. Infatti lo studente uni¬ 
versitario una volta laureato si ferma volentieri 
nella sede stessa dei suoi studi. 

Del resto il numero degli studenti universi¬ 
tari, specialmente di alcune facoltà, dovrà neces¬ 
sariamente diminuire, sia perchè la pletora di 
alcune categorie di professionisti richiama l'at¬ 
tenzione sul fenomeno della soverchia affluenza 


degli alunni alle facoltà stesse, sia perchè la ri¬ 
forma fascista ha impresso una maggiore serietà 
agli studi classici e scientifici ed ha reso più ri¬ 
gorosi gli esami di Stato. 

Solo così, con lo studio e la disciplina si for¬ 
meranno nelle Università i gerarchi di domani 
in tutti campi dell’attività italiana, gerarchi ca¬ 
paci e colti che abbiano la coscienza di ciò che è 
lo Stato e che lo Stato intendano servire con azio¬ 
ni nobili e con opere audaci e durature. 

Nel tempo stesso si vuole facilitare l’accesso alle 
facoltà universitarie agli stranieri. Le forme ed i 
mezzi per queste facilitazioni sono allo studio. 

* ❖ * 

Al Senato del Regno il bilancio venne in di¬ 
scussione nelle tornate del 7 e dell ’8 giugno. 

Il sén. Tamassia raccomanda di non esagerare 
nelle costruzioni edilizie, che corrono il rischio 
di rimanere vuote. Rileva che le Università sono 
state sempre focolai d’idee e di rinnovamento: 
nelle Scuole si rifugiò, come in un sacro asilo, il 
nome d'Italia e una voce sola rimase a predire 
la gloria di un popolo. Nessun interesse nazionale 
giustifica gli attacchi alla mentalità vecchia, ma 
sempre verde, delle Università, da parte di chi 
non ha dimestichezza con esse. Se i vecchi danno 
noia, abbiano il loro congedo; ma sia loro con¬ 
cessa la u honesta missio » del veterano : « pie et 
fideliter militavit ». Propone, incidentalmente, che 
si ripristini la qualifica di « ordinario », in so¬ 
stituzione del titolo troppo banale di « stabile ». 

Il sen. Queirolo condivide l’avviso già espresso 
alla Camera dei Deputati dal ministro, secondo 
cui le Università non sono troppe; anzi devono 
giudicarsi necessarie per la cultura del Paese. 

L Università italiana attraversa una crisi non 
spirituale, ma di mezzi e di uomini. Oggi difet¬ 
tano in Italia i mezzi necessari per le grandi ri¬ 
cerche scientifiche. I mezzi disponibili bastano 
però per l’insegnamento. 

La crisi di uomini è molto più grave che quella 
di mezzi. Essa è stata coraggiosamente denun¬ 
ciala nell’altro ramo del Parlamento dal relatore 
del bilancio. L’O. vorrebbe che le sue parole suo¬ 
nassero ammonimento ai giovani, che aspirano a 
salire affrettatamente alle caltèdre universitarie 
senza avere acquistata maturità di studi e di espe¬ 
rienza scientifica, affinchè cessino una buona volta 
di chiedere, per avere un maggior numero di 
posti a loro disposizione. Sarebbe, invece, un prov¬ 
vedimento molto opportuno permettere di conser¬ 
vare- la cattedra, fino a che non si siano trovati 
degni successori, a tutti coloro che per vigore di 
corpo e di mente si dimostrino capaci di conser¬ 
vare il proprio posto. 

Il personale assistente, che nel suo complesso 
deve considerarsi come il vivaio dei professori uni¬ 
versitari, ha veduto recentemente peggiorate le 
proprie condizioni. Così accade che i professori 
universitari debbono oggi andare penosamente in 
cerca di assistenti, mentre in tempi non molto 
lontani una folla di giovani faceva ressa per ot¬ 
tenere quelle cariche. 

Un utile provvedimento sarebbe quello di in¬ 
cluderli nella categoria del personale di Stato e di 
concedere a vantaggio di quelli che non potessero 
divenire professori universitari la qualifica di spe¬ 
cialisti della materia di cui sono stati assistenti. 
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Con grande copia di argomenti e di testimonian¬ 
ze combatte la proposta recentemente avanzata di 
distinguere il corso di medicina e chirurgia in 
due rami nettamente separati: lo scientifico e il 
professorale. 

È bene ricordare ai giovani che hanno saputo 
dedicare al Fascismo il loro entusiasmo giovanile, 
come sia dover loro, oggi più che mai, di con¬ 
tribuire al progresso scientifico e morale d’Italia. 

Si compiace dei provvedimenti che tengono a 
richiamare stranieri ai nostri gloriosi Atenei. Ri¬ 
corda i tempi in cui essi accorrevano in folla alle 
nostre antiche Università. Siano agli studenti stra¬ 
nieri facililate in ogni modo le iscrizioni nelle 
nostre scuole, che diverranno per essi dispensa¬ 
trici di dottrina scientifica e li renderanno fer¬ 
vidi propagandisti del grande movimento di pen¬ 
siero e di civiltà che il Fascismo ha prodotto. 

Esprime il voto che sia ripristinato nelle Uni¬ 
versità il titolo di « professore emerito », per i 
maestri eminenti, affinchè ne abbiano conforto 
nella loro tarda età. 

Il relatore sen. Torraca rileva che nelle Univer¬ 
sità vi sono circa 180 cattedre vacanti e non è 
sempre possibile trovare degli incaricati, i quali 
finiscono col prendere il diritto dei primi occu¬ 
panti, influendo così sui concorsi. 

Per le cattedre universitarie la gioventù non 
costituisce un titolo. Occorrono, per guadagnarle, 
i valori scientifici. Consente in quanto è stato 
detto ciica gli assistenti. 

La Commissione di Finanza ha riconosciuto me¬ 
ritevole di essere sostenuto l’ordine del giorno 
presentalo dal senatore Queirolo che chiede il 
ripristinamento del titolo di professore emerito 
e vi propone una aggiunta, e cioè che sia resti¬ 
tuito il titolo a coloro che lo possedevano prima 
della legge del 1927. 

Il Ministro, on. Belluzzo ricorda che, già nel- 
Faltro ramo del Parlamento, affermò la necessità 
di mantenere in vita tutte le Università che oggi 
esistono in Italia e di trasformare in Facoltà uni¬ 
versitarie rese autonome con le opportune garan¬ 
zie, le scuole e gli istituti superiori. 

Ripete che l’Italia Fascista deve preparare uo¬ 
mini di scienza che strappino nuove verità al¬ 
l’ignoto e professionisti che sappiano applicare le 
verità scientifiche. Occorrono, perciò, uomini con 
la mente nutrita di forti studi, scienziati, pro¬ 
fessionisti, industriali, professori che sentano la 
importanza e la grandezza del compito di edu¬ 
care, che è qualche cosa di più di insegnare. 

Il Ministro pronunzia parole di lode per i pro¬ 
fessori che, anche se non hanno il crisma della 
tessera, compiono il proprio dovere di educatori 
e di insegnanti con diligenza, con passione, con 
abnegazione. Bisogna compatire i giovani i quali 
credono di aver l’esperienza che solo l’età può 
dare, anche nell’insegnamento, e si sentono in 
grado di sostituire uomini che con lo studio te¬ 
nace e le pazienti ricerche si sono acquistato un 
nome in Italia e nel mondo. 

L’oratore si domanda che cosa avrebbero fatto 
i nostri scienziati che, con pochezza di mezzi e' 
con laboratori modesti hanno saputo ottenere ri¬ 
sultati così cospicui, se avessero avuto a loro di¬ 
sposizione i grandi laboratori scientifici che sono 
oggi l’orgoglio della Germania e degli Stati Uniti 
d’America. Non è più il tempo in cui il genio di 
Galileo Ferraris scopriva e regalava al mondo il 


principio del campo magnetico rotante, lasciando 
agli americani di utilizzare la grande scoperta. 
Oggi di fianco all’uomo di genio deve esservi il 
grande laboratorio scientifico che renda la sco¬ 
perta utile agli uomini di una Nazione e all’eco¬ 
nomia della Nazione stessa. 

Errano coloro i quali credono che i laboratori 
scientifici siano inutili e che bastino i laboratori 
delle Nazioni ricche. La Scienza è rivoluzionaria 
specialmente nel campo economico, sicché è ne¬ 
cessario per le Nazioni trovarsi sempre alla testa 
delle rivoluzioni scientifiche per goderne i frutti 
immediati. 

Le ragioni dell’ignoto scientifico si devono pren¬ 
dere d'assalto con i mezzi necessari. Quando la 
posizione è conquistata dada Scienza, i tecnici 
debbono occuparla e utilizzarla, mentre gli scien¬ 
ziati si preparano a nuovi assalti. Si può ritenere 
che anche nelle guerre future avranno il primato 
le Nazioni più progredite nel campo scientifico 
e che dalla scienza avranno saputo trarre un 
maggiore profitto per la difesa e per l’offesa. 

Per queste ragioni è evidente la necessità di 
dare sviluppo, sia per la economia di pace sia 
per i bisogni della guerra, ai laboratori scientifici 
e di preparare gli uomini per la loro attività. 


Cronaca del 



ovimento professionale. 


Associazione Professionale dei Dermosifilografi Ita¬ 
liani. 


Sotto la presidenza del prof. Piccardi, nell’aula 
della Clinica Dermosifilopatica dell’Università di 
Milano, gentilmente concessa dal direttore prof. 
Pasini, si è tenuta, l’il maggio, la XV Riunione 
ordinaria dell’Associazione Professionale dei Der- 
mosifilografi Italiani. 

È stato trattato il tema ufficiale : « Il Dispen¬ 
sario Celtico secondo le esigenze della moderna 
profilassi » di cui era relatore il prof. Segrè di 
Milano. 

Il quale mette in rilievo che quesFistituzione 
iniziata per la prima volta a Milano dal com¬ 
pianto doti. Soresina, fondatore del Giornale Ita¬ 
liano di Dermatologia e Sifilografia, trovò l’ap¬ 
plicazione in tutta Italia (nelle città con almeno 
40.000 abitanti) con la legislazione del grande 
ministro F. Crispi, sotto la diretta gestione dello 
Stato. 

La legge Fortis, considerando giustamente le 
malattie veneree alla stessa stregua delle altre in¬ 
fezioni, ne attribuì la profilassi ai Comuni, con 
un congruo sussidio governativo, per la nuova 
spesa che essi avrebbero dovuto incontrare. 

Se non che questi, allora più o meno indipen¬ 
denti dalle direttive centrali, spesso ostili e ri¬ 
belli alle autorità governative, accolsero con ri¬ 
luttanza la provvida istituzione, e salvo rare ec¬ 
cezioni, l’applicarono tardivamente ed incomple¬ 
tamente, lesinando sulle spese inerenti all’im¬ 
pianto ed al funzionamento e sopratutto sul 
compenso dovuto ai sanitari per un’opera di così 
alta responsabilità e di utilità per l’individuo e 
per la razza. 
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Il Regolamento Mussolini, una delle primissime 
leggi emanate dal Governo Fascista, ove si vede 
su tutti i punti della profilassi sessuale, l'im¬ 
pronta del grande legislatore, ribadisce i fini del 
Dispensario, ne esalta l’importanza, ne allarga 
i confini, stabilendo che debba averne uno ogni 
città di almeno 30.000 abitanti, e ne siano isti¬ 
tuiti degli speciali nelle città portuarie per la 
cura della gente di mare nazionale ed estera, ed 
occorrendo ne vengano aperti nei centri indu¬ 
striali, ove vi sia un numero considerevole di 
operai. 

Le statistiche delle città ove questi dispensari 
funzionano regolarmente (Milano, Torino, Trieste) 
hanno dimostrato una notevole diminuzione di 
tutte le malattie veneree e specialmente della 
sifilide. 

Ad onta di ciò, se vogliamo che questa istitu¬ 
zione risponda completamente al suo scopo è ne¬ 
cessario che per l'arredamento, per i mezzi di 
cura, per la competenza del personale sanitario, 
essa funzioni secondo le esigenze delle moderne 
cognizioni di sifilografia, che hanno portalo nuo¬ 
vi metodi d’indagine per scoprire rapidamente le 
infezioni ed una vera rivoluzione nel campo della 
terapia, la quale curando il malato, costituisce 
allo slesso tempo il miglior mezzo di profilassi. 

1 requisiti di ciò che dovrebbero essere i di¬ 
spensari celtici nei grandi e nei piccoli centri 
vengono riassunti dal relatore nelle conclusioni : 

1) Allo siato delle nostre conoscenze il Di¬ 
spensario celtico ha trovato in Italia disposizioni 
legislative che iniziate da Crispi, trovarono degno 
e per ora definitivo completamento nel decreto 
Mussolini 123. Le deficenze che ancora si ri¬ 
scontrano legate per la maggior parte ad un’an¬ 
cora incompleta interpretazione ed attuazione del¬ 
le disposizioni legislative da parte dei Comuni, 
riguardano sopratutto deficenze nell’organizzazio¬ 
ne e sviluppo dei servizi sanitari occorrenti al 
buon funzionamento del Dispensario. 

2) Manca ancora in Italia uno studio stati¬ 
stico sulla sifilide e sulle malattie veneree che 
permetta di giudicare con possibile approssima¬ 
zione del decollo di tali forme morbose e della 
tanto auspicata diminuzione. Sarebbe desiderabile 
che tale compito fosse indicato come premio di 
una delle fondazioni della Associazione Professio¬ 
nale dei Dermosifilografi Italiani. 

3) La cura della sifilide praticata con inten¬ 
dimenti curativi dell’individuo e profilattici ai 
fini superiori dell’interesse della collettività si 
deve iniziare quando sia possibile con cure arse- 
nobenzoìiche endovenose, come quelle che per¬ 
mettono la possibilità di una riuscita cura abor¬ 
tiva e la rapida scomparsa delle manifestazioni 
contagiose. 

4) Sarebbe desiderabile che nei centri mag¬ 
giori, oltre allo sviluppo consentito dalle necessità 
del numero dei Dispensari alla periferia, venisse 
istituito un Dispensario centrale dotato di tutti i 
servizi per esami di laboratorio serologici (esame 
del liquor, casellario statistico, piccoli interventi 


chirurgici, strumentario medico, ecc.) che servis¬ 
se di collegamento dei vari Dispensari, che po¬ 
tesse sopperire alle necessità degli esami di la¬ 
boratorio ormai indispensabili e sempre più com¬ 
plessi ed allo studio particolare ed all’elencazione 
statistica dei casi più interessanti. Tale istituzione 
ridurrebbe o quasi alle sole necessità dell’inse¬ 
gnamento universitario il gravissimo ricovero 
ospedaliero a carico dello Stato. 

5) Le maggiori necessità legate alla migliore 
organizzazione per il dispensario riguardano an¬ 
che il personale per cui si domanda almeno un 
medico dirigente ed un assistente in pianta ol¬ 
tre ad un capace personale infermiere. Si chiede 
che il personale sanitario costituito da specialisti 
abbia l'identico trattamento del personale sani¬ 
tario degli altri Istituti polispecialisti a carico 
comunale e che risponda alla necessità della vita 
moderna, ma un congruo emolumento, adegualo 
all’importanza dell’opera prestata. 

6) Sia coltivata con un’appropriata propagan¬ 
da l’ainuenza dei pazienti e sia posto il Dispen¬ 
sario nelle condizioni più opportune perchè sia 
meno notato dal pubblico non frequentatore. 

7) La disposizione dei locali renda possibile 
la separazione degli individui durante le cure 
per evitare la cura in collettività, tanto sgradita 
e ripugnante. 

8) Per la difesa dell’infanzia occorrono oltre¬ 
ché provvidenze sanitarie un complesso di assi¬ 
stenze morali e materiali che richiedono l’opera 
illuminata di enti e di privati e potranno essere 
esplicate specialmente dall’Opera Nazionale di As¬ 
sistenza della Maternità e dell’Infanzia. 

La chiara e completa relazione ha dato luogo 
ad ampia discussione alla quale presero parlo: 
Pasini, Cattaneo, Levi, Cavalieri, Gallia, Basiini, 
Piccardi, i quali tutti consentirono quasi comple¬ 
tamente sulle idee esposte dall’O., d’accordo col 
quale il presidente propone l’O. d. g. seguente 
che riassume e concilia tutte le opinioni e viene 
approvato ad unanimità. 

Ordine del giorno: 

L’Associazione Professionale dei Dermosifilo¬ 
grafi Italiani, riunita a Congresso ITI maggio 
1929, udita la relazione del socio prof. Segrè: 
« Il Dispensario Celtico secondo le esigenze della 
moderna profilassi» e l’ampia discussione segui¬ 
tane; 

riaffermando ancora una volta l’importanza 
profilattica contro le malattie veneree di questa 
istituzione prettamente italiana, che è vanto della 
nostra legislazione sanitaria; 

plaudendo all’opera onniyeggente del Duce, 
specialmente nei riguardi della salute pubblica 
e della protezione della nostra razza, il quale 
fra le primissime leggi promulgò il Regolamento 
della profilassi delle malattie veneree, in cui i 
fini del Dispensario sono ufficialmente ricono¬ 
sciuti e la sua importanza esaltata, facendone 
centro di propaganda igienica, di terapia indi¬ 
viduale e di profilassi sociale; 
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fa voti presso le superiori Gerarchie perchè 
l’indiscutibile utilità profilattica dei Dispensari, 
•confermata dalle statistiche dei centri ove funzio¬ 
nano regolarmente, sia in effetto riconósciuta, an¬ 
che dai Comuni, che, disciplinati dal Regime Fa¬ 
scista, devono in questo senso seguire le diret¬ 
tive centrali, con la rigida applicazione della leg¬ 
ge e con tutti quei miglioramenti e progressi 
imposti dalle moderne cognizioni di sifilografia, 
le quali impongono che: 

1) tutti i Dispensari, oltre le necessarie sale 
d’aspetto separate per uomini e donne, e di visita 
e medicazione, siano forniti dei mezzi necessari 
per una rapida diagnosi delle malattie veneree 
(almeno un microscopio, con accessori e reagenti 
necessàri), e dei mezzi più attivi di terapia (ar- 
senohenzoli per iniezioni endovenose ed intra¬ 
muscolari, bismuto per la sifilide, sali organici 
d’argento per la blenorragia) i quali ultimi de¬ 
vono essere largamente e gratuitamente sommi¬ 
nistrati, o direttamente dallo Stato o dai Comuni; 

2) nei centri più importanti, ove funzionano 
diversi Dispensari, uno di questi sia incaricalo 
di raccogliere i dati statistici, sia munito di per¬ 
sonale adatto e mezzi necessari per eseguire le 
ricerche sierologiche inerenti alle malattie vene¬ 
ree (reazione di Wassermann, esame del liquido 
cefalo-rachideo). Questo sia annesso possibilmente 
ad una poliambulanza di riconosciuta serietà o, 
in mancanza di questa, alla Clinica Dermosifi¬ 
lopatica o ad un reparto ospitaliero della spe¬ 
cialità. Esso dovrebbe funzionare in relazione con 
gli altri Dispensari della città e con quelli della 
provincia; 

3) il personale sanitario scelto esclusivamente 
fra gli specialisti dermosifilografi, dietro rego¬ 
lare concorso secondo prescrive la legge, sia com¬ 
posto almeno di un direttore e di un assistente, 
come era stabilito nell’antico regolamento; 

4) l’opera svolta da questi sanitari a vantag¬ 

gio della salute pubblica e dell’incremento e mi¬ 
glioramento della razza italiana sia adeguatamen¬ 
te compensata con una maggiore stabilità di car¬ 
riera e mediante un miglioramento delle condi¬ 
zioni morali ed economiche, assicurando ad essi 
le stesse condizioni fatte ai medici preposti agli 
altri servizi della pubblica igiene dipendenti dai 
Comuni. P. 

e*' Importante pubblicazione: 

Dott. AZEGLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applicata 

nell’Istituto sperimentale delle FF. SS. in Roma. 

Prontuario dell’ igienista 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d’igiene dell’Università di Roma 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici 
ad uso dei medici condotti, degli ufficiali sanitari e 
di tutti i funzionari addetti alla vigilanza igienica. 

Un volume in-8, di pag. XVI-564, stampato su carta 
di lusso, in nitidissimi tipi tipografici e rilegato arti, 
eticamente in tutta tela, con iscrizioni sul piano e sul 
•dorso. Prezzo L. 5 2. Per i nostri abbonati sole Li¬ 
re 48,50 franco di porto. 

Inviare Vaglia Pestale all’editore LUIGI POZZI, via 
iSistina, n. 14 - ROMA. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Cairo Montknotte (Savona). — Scad. 31 lug. ; 
L. 9600 e 10 bienni ventes.; per bicicletta L. 300; 
età lini. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Carré (Cuneo). — Medico chirurgo dell’Ospe¬ 
dale; per informaz. rivolgersi al Presidente; scad. 
10 lug. 

Castelbelforte (Mantova). — Scad. 10 lug.; 
L. 9500 oltre L. 279 se celibe, L. 1595 se coniugato. 

Catania. R. Prefettura. — Uff. san. di Giarre; 
ab. 25.765; L. 8000 e 4 quinquenni dee.; tassa 
L. 50,05; doc. a 3 mesi dal 10 giu.; titoli ed es.; 
serv. entro 15 gg.; età lini. 45 a.; scad. 31 lug. 

Cervo (Imperia). — Scad. 15 lug.; per Villa 
Faraidi; L. 7500 e 10 bienni ventes.; età lini. 
35 a.; tassa L. 50,15. 

Codogno. Ospedale Civile. — Primario medico, 
primario chirurgo, assistente medico, assistente 
chirurgo; età lini. 35 a.; scad. 31 lug. 

Cremona. — Ufficiale sanit. e medico capo del- 
l'Ufficio d’igiene. Stipendio iniziale L. 16.000 con 
4 aumenti quinquenn. di cui il 1° del 20 %; il 
2° del 15%; il 3° del 10%; il 4° del 5%, oltre 
un assegno di grado di L. 2000, un assegno spe¬ 
ciale di trasferta di L. 1000, altro assegno prov¬ 
visorio di L. 2.890 e una indennità temporanea 
di L. 780 per caro-viveri. Età massima 45 a., salvo 
disposto art. 42 R. D. 30 seti. 1922, n. 1290, e 
dell’alt. 8 R. D. 29 nov. 1925, n. 2226. Vaglia di 
L. 50,10 intestato alla R. Tesoreria Commi, di 
Cremona, certificati di rito, ecc., entro le ore 18 
del 31 luglio p. v. Per ulteriori chiarimenti ri¬ 
volgersi alla locale Segreteria 'Generale del Co¬ 
mune. 

Firenze, lì. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Slabil. Riuniti. — Aiuto specialista per il gabi¬ 
netto di Radiologia ed Elettrodiagnostica ed Elet¬ 
troterapia; titoli ed esami; età lini. 35 a.; L. 7050, 
c.-v. partecipaz. introiti; a ore 17 dal 20 lug.; 
tassa L. 50; doc. poster, al 15 giugno; serv. en¬ 
tro 15 gg. 

Foglizzo (Torino). — Scad. 30 lug.; tassa L. 50. 

Gualdo Tadino (Perugia). — Scad. 10 lug.; med. 
primario condotta urbana; L. 9500 oltre L. 2000 
reparto med. Osped. Civ., L. 500 serv. att., quin¬ 
quenni; lassa L. 50; età maggiore (sic). 

Monte Romano (Roma). — Scad. 15 lug.; lire 
10.500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 400 uff. san., 
c.-v.; tassa L. 50,10. 

Palermo. R. Prefettura. — Ufficiali sanitari dei 
consorzi Ciminna-Ventimigtia Sicula-Baucina e 
Baglieria-S. Flavia-Casteldaccia-Ficarazzi; ab. ri- 
spett. 12.237 e 33.479; L. 8000 e L. 12.000 e 5 
quinquenni dee.; indennità di missione; tit. ed 
es.; divieto libero eserc. profess. (sic); scad. 31 
lug.; doc. a 3 mesi dal 10 giu. 

Perugia. Amministrazione Provinciale. — Tre 
posti per titoli ed esami: coadiutore Sez. Medico- 
Micrografica; coadiutore Sez. Chimica; assistente 
Sez. Chimica, del Laboratorio Provinciale di Igie¬ 
ne c Profilassi. Documenti di rito, bollati e le¬ 
galizzati. Domanda carta bollo L. 2 accompagnala 
titoli scientifici e carriera. Coadiutori: Slip. iniz. 
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annuo lorde L. 14.000 con 5 aumen. quadr. di 
L. 1400 ciascuno. Inden. annua serv. attivo lire 
3500 lorde, più caro viveri. Assistente: Stip. iniz. 
annuo lorde L. 10.000 con 5 aumen. quadr. di 
L. 1000 ognuno. Inden. annua serv. attivo lire 
2800 lorde più caro viveri. Scadenza ore 18 del 
14 agosto. Per altri chiarimenti rivolgersi Segre¬ 
teria Generale della Provincia. 

Pescina (Aquila). Ospedale Civile Serafino Ri¬ 
naldi. — Aiuto chirurgo; proroga 15 lug. 

Petti neo (Messina). — Scad. 15 lug.; L. 9000 
e 4 quadrienni oltre L. 500 uff. san. 

Pozzaglia Sabina (Rieti). — L. 10.500 per i pri¬ 
mi 1000 poveri; addizionale L. 4; quattro qua¬ 
drienni; L. 400 uff. san. Vaglia L. 50,15. Sca¬ 
denza 4 agosto. 

Sedegliano (Udine). — Scad. 10 lug.; L. 9000 
e G quadrienni dee., oltre L. 500 serv. att., 
L. 1000-1500-3000 trasp., L. 800 uff. san., c.-v. 

Taranto. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med.-Micrograf. del Labor. Prov. d’igie¬ 
ne e Profilassi; scad. 31 lug., ore 12; L. 16.000 
oltre L. 6200 serv. att., L. 4000 direz. ammini¬ 
strativa, aumenti; prova biennale. 

Direttore sanitario del Consorzio Provine. An¬ 
titubercolare Jonio; proroga al 10 sett., ore 12. 

Termeno (Trento). — Scad. 9 lug.; L. 7500 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 750 se uff. sali., c.-v., 
L. 600 indenn. vis. 

Urrania (Pesaro). — Chirurgo Primario Diret¬ 
tore dell’Ospedale. Stipen. L. 12.000 con 10 au¬ 
menti biennali, indennità servizio attivo e caro 
viveri, percentuale operazioni chirurgiche agli 
abbienti. Documenti di rito. Tassa concorso lire 
50,10. Per altri chiarimenti rivolgersi alla Segre¬ 
teria Comunale. 

Varese. R. Prefettura. — Uff. san. di Varese; 
proroga 15 lug. 

Concorsi a premi. 

Accademia Romena delle Scienze. 

Ha bandito i seguenti concorsi per gli autori 
delle migliori opere negli argomenti indicati: 

1) Studi sjulla sierovaccinazione preventiva 
della difterite; premio di 50.000 lei sul fondo 
Làzàr; 

2) Recenti ricerche sulle colture dei tessuti in 
vitro, premio di 50.000 lei, sul fondo Adamichi; 

3) Investigazioni istopalologiche sulla costi¬ 
tuzione cellulare; premio di 20.000 lei sul fondo 
Làzàr; 

4) Ricerche comparative sulla difterite e la 
paradifterile quali si presentano in Romania; pre¬ 
mio di 20.000 lei sul fondo Victor Babes; 

5) Rapporti della difterite e della paradifte- 
rite con le paralisi difteriche; premio di 25.000 
lei offerto dallo Stato. 

Le aggiudicazioni verranno fatte in febbraio 
1930 da una Commissione speciale composta di 
professori delle Università romene. 

NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il premio per medici della marina da guerra 
in Francia è stato conferito pel 1929 al dott. Bel- 
lot, quale autore del lavoro: «Trattamento scle¬ 
rosante delle emorroidi in unica seduta. Risultati 
d’una esperienza di cinque anni ». 
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NOTIZIE DIVERSE. 

II Congresso di medicina sociale. 

Venne inauguralo a Milano il 17 corr. dall’on. 
Bottai, con l’intervento di molle personalità. Par¬ 
larono prima il Podestà sen. De Capitani e iì 
prof. Carlo Foà, presidente della Società di medi¬ 
cina sociale. 

L’on. Bottai rileva che sebbene non pochi pro¬ 
blemi di medicina sociale siano già stati trattati 
in congressi medici, del lavoro, di medicina le¬ 
gale, di infortunistica, è la prima volta che si 
convoca in Italia un congresso di medicina so¬ 
ciale ed è senza dubbio la prima volta che ciò 
avviene nella nuova sistemazione data ai rapporti 
tra lo Stato e i gruppi professionali nell’ordina¬ 
mento corporativo. ■ 

In questa coincidenza si ha da scorgere secondo 
l'oratore un’indicazione deH’orientamento che i 
lavori del congresso debbono prendere. Aon vi è 
oramai nessun aspetto dell’attività del pensiero 
che si sottragga ai profondi moti di rinnovamen¬ 
to che dai nuovi istituti si sviluppano. Ma que¬ 
sta della medicina sociale, la stessa espressione lo 
dice, non può prescindere dal considerare il nuo¬ 
vo aspetto della nostra società nazionale, non più 
aggregazione di individui, ma formazione organi¬ 
ca di società particolari, rappresentative di inte¬ 
ressi fondamentali. Non si deve confondere nè li¬ 
mitare la medicina sociale alla medicina dplle as¬ 
sicurazioni, in specie in un Paese come il nostro 
che ha superato la concezione meramente pater¬ 
nalistica della politica sociale. 1 

L’ora-tore si è intrattenuto a parlare della no¬ 
stra legislazione sanitaria, rilevando altresì che 
le assenze dal lavoro per malattia rappresentano 
il 92 per cento di tutte le assenze per qualsiasi 
motivo. Si tratta in genere di malattie lievi, di 
reumatismi, di disturbi funzionali; sono i gio¬ 
vani al di sotto di venti anni che danno la più 
alta percentuale delle assenze e la gravità dei sin¬ 
goli casi aumenta cogli anni. 

Concludendo, l'oratore afferma che niente è 
impossibile quando si tratta di conservar© la vita 
umana alla più ampia vita della nazione. 

Già il fascismo molto ha operalo in favore del- 
rinfanzia, in favore della gioventù, della mater¬ 
nità, dell’assistenza pubblica, del benessere so¬ 
ciale, nell’industria, nei campi, in ogni settore 
del lavoro umano. Ma molto resta ancora da fare 
o da perfezionare. Agli incitamenti del Duce che 
proclama la necessità imperiosa di una potenza 
demografica della nazione italiana, la scienza me¬ 
dica italiana deve corrispondere dimostrando di 
saper mettere in opera i mezzi per conservare e 
rafforzare le generazioni che via via ascendono ai 
cimenti della storia. ] 

Il prof. on. Arnaldo Fioretti, presidente della 
Confederazione Nazionale Sindacati Fascisti del- 
llndustria, lesse quindi una sua relazione inau¬ 
gurale dei lavori. - 1 

Di questi ci occuperemo prossimamente. ; 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Presso l’ospedale della Consolazione ha avuto 
luogo la seduta ordinaria dell’Accademia Lanci¬ 
siana, a cui parteciparono numerosissimi soci e 
personalità della Capitale. 

Il prof. Uberto Arcangeli presentò un vizio con- 
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genito di cuore con cianosi; il dott. M. Santoro 
un bambino affetto da disostosi lacunare ipofi- 
saria; il prof. Margarucci illustrò un caso di ap¬ 
pendice duplice. 

L’interesse di questa comunicazione è tanto più 
grande in quanto tali casi sono rarissimi, ed in 
quanto il paziente operato di appendicite presen¬ 
tava una sola appendice affetta da processo can¬ 
crenoso, mentre l’altra era perfettamente in¬ 
denne. 

In fine, presentato dal presidente on. prof. Fio¬ 
retti, lo studente in medicina Mosè di Segni ri¬ 
vendicò alidi alia il primato della trasfusione del 
sangue e della iniezione dei medicamenti nelle 
vene, dimostrando come la prima si debba attri¬ 
buire al dott. Francesco Folli da Poppi, agosto 
1654, e la seconda al padovano Alessandro Mas¬ 
saria, 1588. 

Tra le vive approvazioni dei presenti concluse 
questa sua comunicazione (comprovata da nume¬ 
rosi documenti originali che lurono opportuna¬ 
mente proiettati) con le parole del Duce : « Che 
in ogni tempo ed in ogni campo il genio della 
stirpe dura e cammina ». 

La Giornata della Croce Rossa. 

La presidenza centrale della C. IL I. ha dira¬ 
mato un comunicato in cui è detto: 

« Da ogni parte d’Italia giungono alla sede cen¬ 
trale della G. IL I. i telegrammi circa il successo 
della Giornata della Croce Rossa. 

c' Comitati locali e privati cittadini han voluto 
trasmettere l'espressione del loro compiacimento 
e le prime sommarie notizie, che già assicurano 
la buona riuscita della manifestazione voluta dal 
Capo del Governo. 

« Lo slancio di questa giornata deve continuare 
attraverso l’opera dei comitati, attraverso la vo¬ 
lonterosa prestazione dei cittadini, che dovreb¬ 
bero tutti essere soci di questa nostra massima 
Associazione di assistenza, che in pace ed in guer¬ 
ra diuturnamente opera per la difesa e per il 
miglioramento della razza ». 

Il presidente generale della C. R. I., sen. Cre¬ 
monesi, ha rivolto speciali ringraziamenti alla 
stampa, per l’opera di propaganda e persuasione 
compiuta prò <c Giornata della Croce Rossa ». 

Assistenza ai tubercolotici di guerra. 

Il presidente dell'Opera Nazionale per la prote¬ 
zione ed assistenza agli invalidi della guerra ha 
diramato una circolare in data 5 aprile alle dire¬ 
zioni dei centri di accertamento diagnostico an¬ 
titubercolari e alle rappresentanze provinciali in 
cui rileva la necessità di evitare che vengano pro¬ 
posti, pel ricovero sanatoriale, invalidi di guerra 
che non si trovano più in condizioni di sanato- 
riabilità; inoltre informa che. per le forme lievi 
di tubercolosi (chiusa, abacillare) gli invalidi pos¬ 
sono essere proposti per l’imminente stagione 
estiva, per un soggiorno in colonie climatiche 
montane o marine. 

Sanatorio Vittorio Emanuele III sull’Aspromonte. 

Il Sanatorio Vittorio Emanuele III (Reggio Ca¬ 
labria'» incomincerà a ricevere malati nel prossi¬ 
mo venturo settembre. 


Sarà fra i migliori d’Italia: l'unico, per il mo¬ 
mento, dell’Italia meridionale continentale, che 
sia degno di tale nome, e non solo sarà destinato 
a quelli fra i minorati del polmone, invalidi di 
guerra, che, a parere dei medici, sieno ancora 
suscettibili di trar profitto da un soggiorno in 
montagna, ma offrirà anche ricovero a tutti que¬ 
gli altri malati, sempre di tubercolosi polmonare, 
cui i medici curanti, a ragion veduta, suggeri¬ 
scano lunghe permanenze nei sanatori montani. 

Il sanatorio sorge a 1150 m. s. m., è cosìruito 
con criteri di moderna tecnica, difeso dai venti di 
tramontana, fra boschi secolari, è dotato di acqua 
pura, fresca ed abbondante; è lontano da centri 
abitati, posti Ira due mari; gode di aria di mon¬ 
tagna e marina. 

Per il Sanatorio di Cannobio. 

Si è riunita sotto la presidenza del gr. uff. avv. 
Sileno Fabbri, la rappresentanza del Consorzio 
antitubercolare provinciale di Milano. 

Il presidente, dopo aver commemorato il com¬ 
pianto prof. Scarpellini, espose una chiara rela¬ 
zione sul conto consuntivo 1928, che si chiude 
con un avanzo di amministrazione di L. 95.777,74 
e con un’esistenza in cassa di L. 255.895,20 men¬ 
tre il patrimonio netto del Consorzio figura di 
L. 4.764.438,10. Approvato il consuntivo 1928 si 
procedette alla nomina dei revisori dei conti per 
l’esercizio 1929. 

11 presidente espose che, per completare i fab¬ 
bisogni finanziari del già costruito Sanatorio di 
Cannobio, verrà contratto un mutuo di tre milio¬ 
ni colla Cassa di Risparmio delle provincie lom¬ 
barde, colla garanzia della provincia. Inoltre sono 
già in corso pratiche per la sistemazione e gestio¬ 
ne del Sanatorio stesso e si spera che quanto pri¬ 
ma esso potrà entrare in attività. La rappresen¬ 
tanza approvò l’ammissione nel Consorzio del¬ 
l’Unione industriale fascista di Milano che sarà 
rappresentata dal gr. uff. ing. Tarlarmi. 

Alla discussione generale parteciparono il prof. 
Ronzani, il gr. uff. Donzelli, il prof. Pampana ed 
altri ai quali rispose il presidente dando ampi 
schiarimenti e formulando il voto che, mercè la 
cordiale collaborazione di tutti gli Enti interessati 
nella lotta contro la tubercolosi e consorziati per 
legge, si possano presto raggiungere, anche con 
l’aiuto della Cassa nazionale assicurazioni sociali, 
i più soddisfacenti risultati. 

Tubercolosario per ex-combattenti. 

Si è inaugurato il 4 giugno in « Corno », nella 
vai Cainonica, un « Sanatorio per tubercolotici di 
guerra » dove saranno accolti nei mesi estivi gli 
infermi della provincia di Cremona. 

Alla inaugurazione erano presenti il prefetto, il 
vescovo di Cremona e numerosi intervenuti. 

Due istituti per l’infanzia ad Asti. 

Il 16 corr. Fon. Buronzo, Podestà di Asti, ha 
proceduto all’inaugurazione dell’Istituto per l’In¬ 
fanzia abbandonata e dell’Asilo-Nido, opere assi¬ 
stenziali sorte per volontà e munificenza del Co¬ 
mune, della Cassa di Risparmio e del comm. Gio¬ 
vanni Penna, filantropo astigiano e generoso so¬ 
stenitore dei bisogni del popolo. 
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Per gli istituti universitari di Palermo. 

È sdato disposto un sussidio straordinario di 
L. CO.000 agli Istituti*scientifici della Facoltà me¬ 
dica di Palermo per acquisto di libri e di ma¬ 
teriale. 

Al Congresso mondiale delle biblioteche. 

Tra i temi trattati, segnaliamo quello relativo 
agli scambi internazionali. Furono fatti voti 
perchè : 

siano migliorati e perfezionati i prestiti in¬ 
ternazionali tra le biblioteche; 

la Commissione della Cooperazione Intellet¬ 
tuale invili i paesi aderenti a creare uffici desti¬ 
nali ad organizzare lo scambio di pubblicazioni 
letterarie e scientifiche; 

le Università prendano accordi per una ri¬ 
partizione razionale delle tesi delle varie materie; 

si accordino riduzioni di tariffe doganali alle 
importazioni dei libri; 

siano creati dei centri nazionali di informa¬ 
zione nei vari paesi per facilitare le ricerche scien¬ 
tifiche e perchè sia assicurata la collaborazione 
fra le diverse associazioni scientifiche e sia assi¬ 
curata la collaborazione fra le diverse associazioni 
nazionali di bibliotecari per le pubblicazioni di 
periodici. 

Si è rilevata l’utilità che presenterebbe un 
grandioso indice bibliografico generale. 

È stato ampiamente discusso il tema dei qua¬ 
dri internazionali di classificazione, rilevando la 
superiorità dei metodi decimali. 

La V Sezione si è occupata con ampiezza e con 
impegno dei mezzi atti ad imprimere incremento 
al libro italiano. 

Congressi medici vari. 

Oltre i Congressi internazionali da noi già an¬ 
nunziati, si svolgeranno prossimamente i seguen¬ 
ti: di fonetica sperimentale ad Amburgo dal 24 al 
31 luglio; di dermatologia e sifilologia a Cope¬ 
naghen dal 5 all’8 agosto 1930. 

Il Congresso della Società Dermatologica Tede¬ 
sca è annunziato a Kònigsberg dal 5 al 7 agosto. 
A Tubinga si aduneranno, dal 12 al 14 settem¬ 
bre la Società Tedesca di Medicina Tropicale e 
dal 16 al 19 la Società Tedesca sull’Ereditarietà. 
Dal 16 al 18 settembre sono indetti il Congresso 
tedesco di ortopedia a Monaco e il Congresso te¬ 
desco d’igiene industriale ad Heidelberg. 

L’« American Proctologie Association » ha te¬ 
nuto il convegno annuale a Detroit dal 13 al 15 
maggio. Vi fu annessa una Mostra scientifica e 
commerciale. 

L’« American Ileart Association » ha tenuto il 
convegno annuale a Portland (Oregon) il 19 lu¬ 
glio, in occasione del Congresso dell'Associazione 
Medica Americana. 

Il disastro di Cleveland. 

Dai periodici quotidiani e medici avevamo ri¬ 
portato varie notizie incomplete e parzialmente 
inesatte sul grave disastro. Desumiamo ora no¬ 
tizie precise dal « Journal of thè American Me¬ 
dicai Association » del 25 maggio e del 1° giugno. 

Risulta, anzitutto, che il dott. George W. Crile 
non è tra i periti: egli stava operando e 
a quanto informa il « Lancet » — ha corso gra¬ 
ve pericolo: ciò ha fatto credere alla sua morte. 
(Un cenno necrologico ne venne pubblicato sul 


« Bruxelles-Médical »). Anche il dott. Francesco 
Paolo Borrello non figura tra i periti. (Ne venne 
pubblicata la necrologia sulla « Rivista Medica 
Siciliana »).. Esprimiamo il nostro rincrescimento 
per le notizie affrettate e siamo lieti di darne 
rettifica. 

L’elenco dei medici periti comprende sette no¬ 
mi: John Philipps, di anni 51; Charles Edward 
Locke jr., a. 35; Ferris Victor Langston, a. 26; 
Harry Martin Audison, a. 30; Edgar Sherman 
Ilunter, a. 27; Roy Arthur Brintnall, a. 44, tutti 
morti il 15 maggio; George Wilson Belcher, a. 33, 
morto 3 giorni dopo. 

Complessivamente i morti sono stati 125; sono 
da aggiungervi 80 persone che dovettero essere 
tenute in cura. 

Il disastro fu prodotto da combustione esplo¬ 
siva di uno stock di pellicole di celluloide per 
radiografie. Le combustione trasse origine da 
un tubo di riscaldamento, che un ‘operaio aveva 
tentato di riparare. Si sviluppò in copia tetros- 
sido d’azoto N 2 Hj — di cui sono ben noti'gli ef¬ 
fetti tossici — misto ad altri gas. 

Contro i rumori inutili a Londra. 

Si è pubblicalo un nuovo regolamento, ela¬ 
borato dal Ministero inglese dei Trasporti, intesa 
a ridurre al minimo i rumori prodotti dagli auto¬ 
veicoli. Il regolamento, che andrà in vigore col 
1° agosto, mentre indulge ai rumori temporanei 
dovuti a cause accidentali e inevitabili, commina 
pene molto severe contro i responsabili di tutti 
i rumori eccessivi dovuti a difetto di progetto a 
di costruzione, al carico, a deficienza di ripara¬ 
zioni e incuria. 

Viaggio in America. 

E stato organizzalo un viaggio turistico negli 
Stati Uniti e nel Canadà, con soggiorni a New 
York, Filadelfia, Washington, Chicago, Detroit, 
Cleveland, Buffalo, Montreal e Quebec, escursioni 
alle cascale del Niagara e ai grandi laghi, visite 
agli stabilimenti industriali di Ford, Armour, 
Curtiss, alla nuova Fondazione Rockefeller di New 
York e ad altri Istituti scientifici, all’esposizione 
canadese, ecc. Prezzo ir. 12.800, con viaggi in 
prima classe, pullmans e vagoni-letto, alberghi 
di prim'ordine, mance, ecc. Partenza il 13 lu¬ 
glio e ritorno il 16 agosto, da e per Havre. Per 
informazioni rivolgersi agli organizzatori : MM. 
Brendon & Gallet, faubourg Saint-Honoré 56, 
Paris. 

Per onorare la memoria di Luigi Mangiagalli. 

Sotto la presidenza del conte Radice Fossati il 
Comitato patronesse e la Commissione visitatrici 
dell’Istituto Vittorio Emanuele III per lo studia 
e la cura del cancro in Milano, a ricordo del com¬ 
pianta sen. Luigi Mangiagalli, al cui forte volere 
è dovuta l’esistenza di istituzione tanto utile alla 
scienza, quanto vanto della città; avvicinandosi 
il primo anniversario della sua morte, si sono riu¬ 
niti per accordarsi sul miglior modo di onorare 
la memoria del grande scomparso, sia con con¬ 
ferenze, sia attraverso a opere di pietà e di assb 
stenza, affinchè al ricordo sincero dei colleghi 
e dei devoti si unisca anche, nella celebrazione, 
la pratica del bene per cui tanto il sen. Mangia- 
galli si è prodigato nella sua operosa vita pro¬ 
fessionale. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Mediz. Welt., 1 giu. — O. Thomsen. Possibilità 
di cambiamenti nei gruppi sanguigni. — II. 
Mommsen. Il problema della scarlattina. 
Practitioner, giu. — M. Yearsley. L’otosclerosi. 

— E. F. Neve Le cause del cancro. 

Morgagni, 26 inag. — I. Iacono. Nocardiasi 

polmon. 

Munck. Med. Work., 31 mag. — v. Redwitz. 
Il posto della chirurgia nell’odierno insegnalo, 
medico. — Lance. Questioni psichiatriche pel me¬ 
dico pratico. 

Presse Méd., 29 mag. — E. Sergent. Iconogra¬ 
fia radiologica della perilobulite tbc. — P. Mi¬ 
cron. Gastroscopia. 

Brit. Med. Journ., 1 giu. — E. Mellanby e II. 
N. Green. La vitamina A come agente anti-in- 
fettivo. 

Riv. Ital. di Ginec., mag. — A. Martinolli. 
Trasmiss, transplacentare della tbc. — S. Sca¬ 
glione. Influenza dell’ormone follicolare sulla 
glandola mammaria. 

Zbl. /. Cfiir., 25 mag. — A.- W. Wischnewsky 
L'operaz. d’appendicite sotto anestesia locale. — 
R. Herbst. Ernia netlam. traumatica. 

Arch. Ital. di Chir., 5. — G. Annoyazzi. Produz. 
speriment. di osso. — G. Giuliani. Tecnica della 
colecistectomia. — O. Andrei, lliproduz. speri¬ 
mentale dell’osteomielite acuta con virus filtrab. 

— A. Anzilotti. Diverticoli del duodeno. 

Riv. San. Sic., 1 giu. — P. Morgano. Eredità 
e consanguineità nelle malattie oculari in rap¬ 
porto all’eugenica. 

Rass. Internai, di CI. e Ter., mag. — B. Bi- 
sbini. Fisiopatologia degli amino-acidi. 

Arch. Roum. de Pathol. exper., die. — G. Po- 
pesco-Combiesco. Compito delle piastrine nell’im¬ 
munità. — E. Sorn. Carica elettrica dei batteri 
e delle cellule difensive. — M. Nasta. Meccani¬ 
smo dell’immunità nella tbc. — M. Ciuca e al. 
L’immunità nella malaria. 

Soc. d. Chirurgieus, 19 apr. — Haller. Ascessi 
dell’utero. — Dartigues. Mastopessia costale 


transpettorale. — 3. mag. Siredey. Diagnosi pre¬ 
coce del cancro del corpo uterino. — M. Béraud. 
Trapanazioni per sindrome epilettiforme. — 
Bourguet. Gisti della regione ipofisaria. 

Zbl. f. Chir., 1 giu. — E. Braatz. Appendicite 
vermif. doppia. — A, Hilse. Anestetizzaz. del 
plesso brachiale. 

Reo. Med. del ,Uruguay , 1-2. — A. Turenne. 
Sindrome emorragica nella tossiemia gravidica. 
— Martinez Olasevaga. Cefalee d’origine ipofi¬ 
saria nella gravidanza. — Bottaro. Prurito vul¬ 
vare. 

Zbl. /. imi Med., 1 giu. — P. Eugelen. Ener- 
gotonometria. 

Clinica Chirurg., mag. — Cazzamalli- Influen¬ 
za del sistema reL-endotel. sul processo di ripa¬ 
razione delle ferite. — Bedarida. Applicaz. della 
fettuccia di Pariavecchio per la soppressione di 
ani contro natura. 

Reu. Méd. de Barcelona, apr. — S. Dexeus 
Font. Sinfisiotomia di Zàrate. — S. Ferenzi. Psi¬ 
coanalisi e criminologia. 

Acla Med. Scandinavica, V-VI. — A. Besredka. 
Sieroterapia locale. — H. Pette. « Febris herpe- 
tica » (meningitis herpetica ?ì. — O. Thomsen. 

Variabilità dei gruppi sanguigni. — Il .Davide 
e K. Ostling. Compito dell’anemia nell’infezione 
e nell'immunità. — E. Ekbhom. Stegomyia fascia¬ 
ta in Grecia. — W. Wernstedt. Vie di diffus. 
della poliomielite epidemica. 

Paris Méd., 1 giu. — Numero sulle malattie 
infettive. 

Deut. Med. Woch., 7 giu. — Krause. Eziologia 
e clinica dell’influenza. — Rosin. L’extrasistole. 

Lance t , 8 giu. — H. H. Dale. Fattori chimici 
regolanti la circolaz. — H. G. Mogena. L’iperbi- 
lirubinemia. 

Rivista di Terapia Mod. e Med. Prat. Milano, 
giugno 1929. — I periodici delle singole disci¬ 
pline speciali: Ostetricia e ginecologia - Otorino¬ 
laringoiatria - Pediatria - Oftalmologia - Stoma- 
toiatria - Ortopedia - Dermatosifiloiatria - Radio¬ 
logia, ecc. — I medici marina mercantile — Cli¬ 
nici Italiani — Notizie. 


Indice alfabetico per materie. 


Alimentazione materna in gravidanza . 
Artrite acromio-clavicolare : diagnosi e 

terapia . 

Bibliografia.• 

Cardiopatie reumatiche: dati statistici 
Concorsi: distribuzione dei punti . 
Dermatologia e sifilograf ia : congresso 
Derniosifilografi : Conregno professio¬ 
nale .. • 

Diabete mellito in due gemelli . . 

Diaframma: funzioni. 

Dolore sacro-iliaco . • ... 

Dolori lombari 

Endocardite settica da diplococchi . 
Febbre tifoide: lattoterapia precoce 
Ferite tendinee della mano e delle dita 
Flemmone inter-reno-colico . ■ • 

Foruncolosi: iperglicemia senza glico¬ 
suria .. 

Fratture della rotula: cura .... 


Pag. 930 Glossoptosi 


)> 

» 

)> 

» 

» 

» 

» 

» 

« 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 


937 

932 

939 

940 

933 

943 

937 
936 

927 

928 

934 
922 

938 
918 

936 

937 


V/lUOOUptUOl. 

Insegnamento superiore alle Camere 

Ipertensione. 

Ipertonia e nefropatie. 

Latte: formazione del grasso . . . . 

Lussazione congen. dell’anca: riduzione 

incruenta. 

Malarioterapia nella paralisi p. : mec 

canismo d’azione. 

Osteomielite acuta delle ossa craniche 
Polso nella medicina cinese . . . 

Raggi U. V.: azioni biologiche . . 

Reazione di Jefimow . . ... 

Scarlattina: epidemiologia e profilassi 

Tabaccaie : malattie. 

Tiroide: denervazione. 

Tubercolosi polm. : anatomo-patologia 

del pneumotorace art. 

Tubercolosi polm. : frenicoressi . . 

Tubercolosi polm.: genesi .... 


Pag. 

935 

)) 

941 

)) 

926 

)) 

927 

)) 

934 

)) 

937 

)) 

924 

)) 

920 

)) 

939 

)) 

934 

)) 

939 

)) 

915 

)) 

938 

)) 

934 

)) 

936 

)) 

935 

» 

934 

se non 

i fn 


Dimtl □ I proprietà rnnr van. — * * v ^ • t' — ' — — .— 

seguito ad autorizzazione scritta dalla redazione. È vietata l a pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fo nt» 

Roma - St»b. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. V. Ascoli, Red. resp. 













950 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVI, Num. 26] 


fìi nostri Signori Abbonati ricordiamo /'interessante libro de/ 


Prof. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni nella R. Università di Firenze 

La Traumatologia del Lavoro nei rapporti con la Legge 

Seconda edizione completamente rifatta e ampliata. 


Affinché i signori Medici possano edursi della grande utilità che ha questo volume del professor 
Ciampolini, riportiamo i seguenti giudizi espressi da Biviste Italiane: 

« Pochissimi anni fa il Ciampolini aveva pubblicato in forma più succinta e modesta questo libro, 
« e l’averne dovuta preparare una seconda edizione rifatta e ampliata dimostra l’interesse dell’argomento 
« e il successo dell’opera. 

« Dei problemi sanitari del lavoro tutti parlano perchè son di moda e fanno sperare qualche sod- 
« disfazione; ma ben pochi ne sono i competenti veri anche tra coloro che vi si affannano intorno. 

«Ciampolini è tra i pochi competentissimi: e mentre dal suo maestro, il Borri, ha ereditato la 
« predilezione per questi studi e l’acume critico meraviglioso, dal suo posto di ispettore medico delle 
« Ferrovie dello Stato ha ricavato un’esperienza diretta e vasta, e dalle sue doti personali ha portato 
« la facilità e la chiarezza della esposizione. 

« In una prima parte del suo volume egli analizza le cause lesive e l’inabilità al lavoro e tratta 
« paratamente delle varie cause lesive di ordine fisico, chimico e psichico, e quindi della capacità al la¬ 
te voro, delle sue minorazioni, delle possibilità di adattamento e riparazione chirurgica, delle concause, 
« delle liquidazioni, delle varie frodi, della necroscopia. Nella seconda parte sono successivamente esa¬ 
li minati i traumi delle diverse parti del corpo. 

«L’ampia, intricata e delicata materia è trattata con una efficacia didattica esemplare; e l’espo- 
« sizione, ricca di riferimenti, di casistica e di giurisprudenza, non è la raffazzonata compilazione di 
« materiale imparaticcio o leggicchiato, ma la trattazione severa anche degli argomenti più discussi e 
« discutibili, al lume di una critica obbiettiva e sulla base di fatti positivi di osservazione propria e altrui.- 
« E chi ha qualche pratica in materia può comprendere quale valore abbia questo fondamento di fatti 
« scelti fra i più sicuri. 

« Il libro di Ciampolini è perciò un’ottima guida per chi con coscienza e serietà vuole approfon- 
« dirsi in questo campo, che sembra il più semplice id è il più ricco di difficoltà. 

« Il Pozzi, come al solito, ha fatto del suo megli per darci un libro editorialmente bello ed elegante ». 

Da La Voce Sanitaria, Napoli, Anno V, n. 7. Prof. Luigi Ferrannini. 


« Una notevole pubblicazione italiana è quella del prof. Arnolfo Ciampolini che tratta la « trauma- 
« tologia del lavoro nei rapporti con la legge » edita dalla casa editrice Luigi Pozzi di Roma. 

«L’opera del prof. Ciampolini onora il paese nostro; si tratta di una pubblicazione organica, che 
« colla trattazione sistematica di tutto il poliedro traumatologico, arriva a fornire al medico italiano la 
« guida sicura e la materia, attraentemente presentata, per il saggio governo suo. 

« In questa opera condotta con un mirabile senso pratico, per parte di chi, oltre che sulla cattedra, 
« è stato ed è altamente attivo nel campo delle analisi traumatologiche quotidiane, sono adunate osser- 
« vazioni e discussioni su vicende vissute e pertrattate, che soddisfano pienamente l’animo del lettore, 
« perchè questo è sicuro di rinvenire nel testo tutto ciò che gli può occorrere nello sviluppo della sua 
« attività professionale. 

« E in 135 capitoli scritti molto bene, con particolare chiarezza ed efficacia, il prof. Ciampolini ha 
« saputo disporre la materia da rendersi meritevole come insegnante, come studioso e trattatista, di 
u essere additato ad esempio. E l’editore con una cura veramente degna di encomio, ha voluto mostrarsi 
« sensibile verso la nobile fatica dell’autore. Auguriamo che medici e giuristi abbiano a valersi dell’opera 
« di Arnolfo Ciampolini. Da La Medicina del Lavoro , Milano, Anno XVII, N. 7. 

<( Questa seconda edizione del noto manuale del prof. Ciampolini si presenta così diversa dalla 
« prima, sia per mole del volume, sia per veste tipografica, sia infine per lo svolgimento stesso della 
« materia, da dare subito l’impressione nel lettore di essere di fronte a una pubblicazione del tutto nuova. 

« L’esposizione infatti dei vari argomenti è stata appunto esposta in modo assai più ampio e 
« assai migliore, e i problemi inerenti alla traumatologia del lavoro, compresi quelli che sono oggetto 
« di maggiore discussione, risultano così assai chiariti attraverso a una critica serena e obbiettiva e 
« a una larga esperimentazione dei fatti. . . 

« Non è cosa nè semplice nè facile un esame, sia pure sommario di tutta la materia svolta in 
«oltre 1000 pagine e in 35 capitoli. Ci limiteremo quindi ad accennare che dopo uno studio accurato 
«delle varie cause lesive che possono condurre alla inabilità al lavoro, dopo un esame dettagliato delle 
«varie concause di inabilità, dopo l’esposizione della procedura per la liquidazione dei danni in Italia 
« e all’estero, per le perizie, gli arbitrati, ecc., non lasciando in disparte i vari problemi delle simula¬ 
ti zioni, delle autolesioni, ecc. l’A. passa in rassegna tutti i traumi che possono agire sull’organismo 
«umano nelle varie sue regioni (dal capo e dalla faccia agli arti superiori ed inferiori) così da fornii e 
« al medico pratico, a cui essenzialmente è destinato, un manuale utilissimo e tale da metterlo in oon- 
« dizione di giudicare e di risolvere degnamente i vari problemi che nel campo peritale della profes- 
« sione gli si possono affacciare ». Da Minerva Medica, Torino, Anno VI, N. 10. 


Un grosso volume di pagine XXIV-1004, nitidamente stampato eu carta distinta ed artisticamente rilegato 

In piena tela, con Inscrizioni sul piano e 6ul dorso. Hnn 

Prezzo L. 80, più L. 3 per le spese postali di spedizione, che agli abbonati è concesso JJJf 

rate di L. 40 ciascuna, la prima subito e la seconda alla distanza di tre mesi- Al ricevimento della prima 
rata di L. 40 ei spedisce il volume in pacco postale a porto dovuto. 

Gli abbonati che desiderano ottenerlo per sole L. 7 5 e risparmiare anche la spesa M faOM pestala debbw 
inviare subito tale somma mediante Vaglia Postale o Bancario all editore LJIGI POZZI - Via Sist 
e lo riceveranno immediatamente franco di porto. 


